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1. GIRIS VE AMAC

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA), subdiyafragmatik aortanin, normal
yapisini kaybetmesi sonucu meydana gelen damar duvarinda lokalize zayiflik ve
beklenilen c¢apinin 2 kat artmig oldugu anormal dilatasyonu ile kendini gdsteren
ilerleyici bir damar hastaligidir ve genellikle dejeneratif ya da nonspesifiktir. AAA
gelisimini etkileyen faktorler aort duvarinin histokimyasal degisikliklerine, molekdler-
genetik faktorlerine, infrarenal segmentin spesifik anatomik ve hemodinamik

Ozelliklerine baghdir ve multifaktoriyel etkilesim s6z konusudur.

Aort hastaliklarinin tedavisinde endovaskuler tedavi giderek yayginlasmaktadir.
Endovaskiler tedavinin cerrahi tedaviye ustunlikleri ve uzun donem olumlu
sonuclarinin ortaya c¢ikmasi, yayginlasmasinda ve guncellesmesine neden olmustur.
Gunumuzde bazi merkezlerde 60%’'a varan oranlarda endovaskuler stent-greft ile AAA
tedavisi gerceklestiriimektedir.

Radyolojik olarak direkt grafi, ultrasonografi(US), abdominal bilgisayarli
tomografi(BT), BT-anjiografi(BT-A), manyetik rezonans goruntuleme(MRG) ve
konvansiyonel anjiografi ya da dijital substraksiyon anjiografi(DSA) tetkikleri ile
anevrizma tespit edilebilir. Ancak preoperatif donemde acik cerrahi ya da
endovaskuler tedavinin planlanmasi agisindan gunumizde BT-A anjiografi altin
standart olarak kabul gormustir. Endovaskiler tedavide hasta secimi ©6nem
tasimaktadir. Stent-greft secimi ©6ncesi hasta degerlendiriimesi ve uygun hasta
seciminin BT-A tetkiki ile yapilmasi gerekliligi genis c¢apl c¢alismalarla ortaya
konmustur. Tedavi sonrasinda hastalarin gelisebilecek komplikasyonlar acisindan da
BT-anjiografi ile yakin takibi gerekmektedir (rutin olarak 1-3. ay, 6. ay, 12. ay ve
sonrasinda yillik kontroller).

Bu calismada; abdominal aort anevrizmasi nedeniyle endovaskuiler stent greft ile
tedavi edilen hasta grubunun tedavi sonrasi takip BT-anjiografilerinde anevrizma
boyun c¢api ve boyun acisi ile anevrizma c¢apindaki degisikliklerin degerlendirilmesi,
iki farkli stent tipinin bu kriterler Uzerinden degerlendirilerek endovaskuler tedavi

sonrasi takibe farkh boyut getirilmesi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AORT ANATOMISI

Anevrizma aortanin herhangi bir segmentinde, hastanin yasi ve vicut ylzeyine
gore olmasi gereken normal ¢apin iki kati Gizerinde anormal ve geri donisumsuz bir

genigleme gostermesidir.

Aort anevrizmalarn siklikla dejenerasyon zemininde olugmakla birlikte,
diseksiyon, bag dokusu hastalidi, kiint travma, aortit, mikotik enfeksiyon, dnceki greft
implantasyonu ve konjenital anomaliler gibi nedenlerle de olusabilmektedir. Ozellikle
yasl populasyonda gorulen anevrizmalarda her zaman aterosklerotik zemin
bulunmamakta, eger varsa da siklikla aortanin medial tabakasini etkilemektedir. Bu
nedenle de “medial dejeneratif hastalik” olarak isimlendiriimektedir.

Aorta Klinik olarak farkli segmentlere ayrilarak degerlendirilir. Aort kapagi
valvillerinden sinotubuler bileskeye kadar olan segment “valsalva sinusleri” olarak
adlandinlir. Sinotibuler bileske valsalva sinusleri ile asendan aorta arasindaki gegis
bolgesidir. Sinotlbdler bileske ile innominant arter orifisi arasi “asendan aorta’dir.
innominant arter ile sol subklavian arter orifisi distaline kadar olan segment “arkus
aorta” olarak adlandinlir. “Desendan aorta” sol subklavian arter distalindan
diafragmatik aortik hiatus arasindaki segmenttir. “Abdominal aorta” aortik hiatustan
bifurkasyona kadar olan segment olup, iki alt segmente aynlir: 1-Suprarenal
abdominal aorta 2-infrarenal abdominal aorta. Anevrizma kliniginde eger anevrizma
baslangici renal arterlere ¢ok yakin veya renal arterleri igcine aliyorsa “jukstarenal
abdominal anevrizma” olarak adlandirilir (Sekil-1).

2.2. AORT ANEVRIZMALARININ HISTOPATOLOJIiSi

Aort 5 farkli tabakadan olugur. En igte “tunika intima” endotel hlcrelerinden
olusur. Tunika intima ile tunika media arasindaki “internal elastik lamina” elastik
liflerden olusur. “Tunika media” aort duvarina seklini vermekte olup, konsantrik elastik

doku, proteoglikan ve duz kas htcrelerinden olugmaktadir. “Eksternal elastik lamina”



tabakasinin disinda son katman olarak “adventisya” gugclu kollejen ve elastik lifler

icermektedir.

SEKIL-1 AORT ANATOMISI

Left commaon carotid
Left vertebral

Laf subclavian
Arch of aorta

Thoracic acrta

Left gastric
Diaphragm
Lelt suprarenal
Spilenic
Common hepatic Supersor mesanteric
Right suprarenals
Right renal

Left renal

Left gonadal
{testicular or ovarian)
Right gonadal

(lesticular or ovarian} Abdominal acrta

Right lumbar
arteries

Mididie sacral

Right comman iliac ———

Right internal diac
(hypogastric) Inguinal ligament

Right | iHac

Aight femoral

Aort hastaliklarinin patolojisinde 4 farkli siniflandirma bulunur:
1-Elastik liflerin kaybi (medial dejeneratif hastalik)
2-Duz kas hucrelerinin kaybi (medial nekroz)
3-Ateroskleroz (genelde medial dejeneratif hastalik tizerine eklenir.)

4-Kronik yangisal hicreler (inflamatuar hastalik)

Medial dejeneratif hastalikta elastik liflerde parcalanma o6zellikle yaslh ve
hipertansif hastalarda izlenmektedir. Marfan sendromunun ileri evresinde media

tabakasinda duz kas hucrelerinde kayip medial nekroza yol agar. Aort duvarinda



kronik yangisal hicrelerin 6zellikle lenfositler, histiositler ve plazma hicrelerinin intimal
fibroz, medial dejenerasyon ve adventisyal fibrozis ilebirlikte bulunmasi “aortit”
lehinedir.

2.3. AORT ANEVRIZMALARINDA ETYOLOJI

Olgularin buytk kisminda neden bilinmemektedir. Bununla birlikte Marfan
sendromu gibi kalitimsal gegis, enfeksiyoz ajanlar, hipertansiyon, ileri yas ve sigara

icimi en sik sorumlu tutulan hadiselerdir.

*Anevrizmalarin klasik etiyolojik siniflandiriimasi:
A-Konjenital

Medial agenezi

Ehlers-Danlos sendromu

Marfan sendromu

Disekan anevrizmalar

Poststenotik anevrizmalar

Konjenital vaskuler malformasyonlarda anevrizmal degigiklikler
Diger (elastin-kollajen defektleri)

B-Enflamatuar

Bakteriyel (Mikotik)

Sifilitik

Viral

Enfeksiydz olmayan

C-Endokrin

Gebelik ile ilgili anevrizmalar

D-Travmatik
Travmatik anevrizmalar

Cerrahi veya diger iatrojenik travmaya bagli anevrizmalar (6rnegin anastomotik)

E-Dejeneratif



Arteriosklerotik

Medial nekroz

Fibrodisplazi

Greft veya protez dejenerasyonu
F-Neoplastik

Abdominal aort anevrizmali hastalarda %10-15 aile anamnezi mevcuttur (1-2).
Anevrizma etyolojsinde en sik izlenen sendrom Marfan sendromu 15 no’lu
kromozomdaki fibrillin genindeki defekte baglidir ve otozomal dominant gegis gosterir.
Marfan sendromu disinda Ehlers-Danlos sendromu, psddoksantoma elastikum
(otozomal resesif elastin eksikligi), homosistintri, Erdheim sendromu (anuloaortik
ektazi), Noonan sendromu, Klippel-Feil sendromu, frajil-x sendromu, familyal
hemorojik telenjiektazi, herediter polikistik bobrek hastaligi, Turner sendromu

anevrizma olugumuna yol agcan sendromlardir.

Anevrizma etyolojisinde biyokimyasal faktorlerin rolu Tilson, Zairns, Greenhalgh
ve diger arastirmacilar tarafindan incelenmistir (3-4). Sonugta anevrizma olusumu,
aktive olmus lokositlerden salinan “elastaz” enziminin asiri Uretimi aort duvarinda
hasarlanmaya, elastikiyetin kaybolmasina ve kompliansi bozulan aortanin dilate
olmasina baglanmistir (5-6). Ayrica Busuttil ve arkadaslarinin ¢alismasinda infrarenal
aort anevrizma hastalarinda elastinle birlikte kollajen miktarinda azalma ve kollejenaz
enzim dizeyinde yukseklik saptanmistir (7). Rizzo ve arkadaslari Ozellikle ruptiure

hastalarda kollejenaz enzim yuksekligini ortaya koymustur (8).

Aortit tipinde inflamatuar tipteki anevrizmalarin bir kisminin etyolojisinde
tuberkiloz ve sifiliz gibi bazi kronik infeksiyonlarin bulundugu, bunlarin ayrica medial

dejenerasyon ve aterosklerozu tetikledigi saptanmigtir.

Anevrizma olugsumuyla seyreden kollajen veya otoimmun hastaliklar arasinda;
Takayasu hastaligi (nonspesifik aortaarteritis), dev hicreli arterit (Horton hastaligi),
temporal arterit, Behcget hastaligi, tekrarlayan polikondritis, tromboanijitis obliterans,
PAN (poliarteritis nodosa), SLE (sistemik lupus eritamatosus), skleroderma, Kawasaki

hastaligi, romotoid artrit, juvenil romotoid artrit, Reiter sendromu, Sjogren sendromu,



polimyaljia romotika, ankilozan spondilit, Paget hastaligi, Ulseratif kolit, Reidel
stromasi ve Hashimato tiroidit bulunmaktadir (9).

2.4. AORT ANEVRIZMALARINDA EPIDEMIYOLOJI

Amerika birlesik devletlerinde o6lim nedenleri arasinda abdominal aort
anevrizmalari 13. siradadir (1/2). Olen hastalarin %83'U 65 yasin zerindedir (10).

Anevrizmali hastalarda en sik 6lum nedeni anevrizma rupturadar (11).

Bickerstaff ve arkadaglarinin Rochester Minnesota’da yaptidi calismada
abdominal aort anevrizmalarinin sikhgmnin yilda 21/100.000 olarak tespit etmislerdir
(12). Bu olgularin %78 asemptomatik anevrizmalardir.

Abdominal aort anevrizmalari erkeklerde kadinlara oranla 3-8 kat daha fazla
gorulmektedir (13).

AAA insidansi: 21-36 / 100 000 kisi/yil
AAA prevalansi: %1-4 (tim populasyonda)
» 50vyas Uzerinde ;%3
* 65-74yas ; % 3-6
* Yasl HT erkek ;% 12
* AAA erkek kardesi ; % 20-29
« E/K 41

Tarkiye’de 60-80 yas grubunda anevrizma gorilme sikhdginin %1,5 oldugu
saptanmistir. Ulkemizin verilerine gore; AAA'li hastalarin %91.6 sigara icmektedir
(14).

imakita ve arkadaglari abdominal aort anevrizma capinin genisleme hizini yilda
0.28 mm olarak saptamislardir (15). Benzer ¢alismada Bengston ve arkadaslari 4 cm
altindaki anevrizmalarda vyillik genigleme hizini 0.8 mm; 4 cm Uzerindeki

anevrizmalarda ise yillik genisleme hizini 3,3 mm olarak bulmuslardir (16).



TABLO-1 AORT CAPI ILE RUPTUR RISKI ARASINDAKI ILISKI

Ruptar riski/yil

AAA Capi
5-59cm %9.4
7cm %32.5

2.5. AORT ANEVRIZMALARINDA KLINIK

Tdm anevrizmalarin %75’ i asemptomatiktir ve rutin muayenede, bagka bir

nedenle yapilan ultrasonografide ya da tanisal girisimler sirasinda saptanmaktadir.

Abdominal aort anevrizmalarinda karinda hassasiyet ve kitle, belde ve kasikta
agri, bulanti, kusma, mide retansiyonu, kilo kaybi, hematemez, melena, sarilik, bobrek
yetmezligi, abdominal anjina, sik idrara ¢ikma, bacaklarda halsizlik ve agri, inferior

vena kava tikanikligi ve batin distansiyonu semptomlar olarak kargimiza gikar.

Periferik damar lezyonlari olan hastalarda yaklagik %10; 6nceden femoral ,
popliteal anevrizmasi olan hastalarda %53 oraninda AAA geligir (17).

AAA’s1 olan hastalarinin KAH (Koroner Arter Hastaligr)) % 36-60'inda, HT
(hipertansiyon) % 48 oraninda;, KOAH (kronik obstruktif akciger hastaligi) % 28
oraninda eslik eder (18).

AAA renal arter ile inferior mezenterik arter arasinda olmak tzere %95 infrarenal
tutulum gosterir. AAA'na % 25 oraninda iliak arter tutulumu, %12 oraninda torakal
anevrizma ve %3.5 oraninda periferik anevrizma (popliteal arter anevrizmasi) eslik

eder.




*Risk Faktorleri:
« lleriyas
» Beyaz irk
* Erkek cinsiyet
» Sigara icimi
* Aile 6ykusu
e HT

» Hiperkolesterolemi

- PAH
« KAH
« KOAH

e Periferik anevrizma

2.6. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA TANI VE iZLEM

Radyolojik olarak direkt grafi, US, abdominal BT, BT-anjiografi, MRG ve
konvansiyonel aortagrafi tetkikleri ile anevrizma tespit edilebilir. Ancak preoperatif
donemde acik cerrahi veya endovaskiler tedavinin planlanmasi agisindan

gunumuizde BT-anjiografi altin standart olarak kabul gormustir.

Anevrizmalarin buyudk c¢ogunlugu asemptomatik oldugundan genellikle fizik
muayene sirasinda saptanir. Klinik ve muayene ile yiksek riskli hastalar ultrasonografi
ile taranmalidir. Klinik olarak riskli hastalar birinci derece akrabasinda anevrizma
hastasi olanlar, 50 yas Uzeri hipertansif hastalar, koroner aterosklerozu ve periferik

damar hastaligi bulunan kigilerdir (19).

Ultrasonografi acil durumlarda ve tarama amagcli kullanimda yararli olmakla
birlikte, anevrizma saptanan hastalarda operasyon oncesi ve klinik takip kontrastli BT
arteriyel sistemin tim yapisini, anevrizma morfolojisini, anevrizmanin proksimal
yayitlimini, renal arterlerin durumunu, iliak ve distal arterlerin tutulup tutulmadigini ve

abdominal ana vaskuler yapilari degerlendirmesi agisindan 6nem tasimaktadir.



Ayrica, iyotlu kontrast madde alerjisi, bobrek yetmezligi veya bébrek fonksiyon
testlerinde bozukluk bulunan, bu nedenle BT-anjiografi yapilamayan hastalarda
preoperatif aorta morfolojisini degerlendirmek icin “bolus-track” kontrastli MR-anjiografi
tetkiki yapilabilir.

2.7. AORT ANEVRIZMA TANI VE TAKIBINDE BT-ANJIOGRAFI

Bilgisayarli tomografi cihazlari ve t¢ boyutlu gérintileme modalitelerinde son
yillarda gerceklesen hizli teknolojikgelisim vaskiler yapilarin demonstrasyonunda
etkin bir goruntileme yontemi olarak giderek artan oranda kullaniimalarini
saglamaktadir. Helikal BT'nin baglica avantajl ¢cok kisa siurede (intravaskiler
kontrastlanma maksimum duzeydeyken) kesisen, ince aksiyel kesitler alabilmesi ve
volumetrik goruntulemeye izin vermesidir. Eklenen BT-A aort patolojilerinde tanisal

amagcla yapilan konvansiyonel anjiografinin yerini almaya adaydir (20) (RESIM-1).

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) 60 yasin uzerindeki populasyonda %4-11
siklikla gorulen, tedavisi cogunlukla cerrahi olarak yapilan ve tedavisinin zamaninda
yapilmadigi durumlarda yuksek oranlarda mortaliteye neden olan bir patolojidir (21).
Bu anevrizmalarin ¢ogunlugu renal arterlerin altindan baslamakta ve iliak arter
bifurkasyonuna kadar ilerlemektedir. Siklikla infrarenal bélgede olugmasinin en
onemli nedeni aortik bifurkasyonu nedeni ile geri dénen basing dalgalarinin bu
bolgede olusturdugu yiuksek basing yukudur (22). Bununla birlikte %10 kadar daha
proksimal kisimlara uzanarak renal arter orifisleri ve diger viseral arter dallarini da

icine alabilir.

AAANIn elektif tamirinin 6ncesinde goruntilenmesi cerrahi veya endovaskdler
girisimin planlanmasinda ¢ok 6énemli ipuglari vermektedir. BT-A, AAA'nin preoperatif
incelenmesinde en dnemli rolt oynayan tani yontemlerinden biridir. BT anevrizmanin
bayutklugundn, proksimal ve distal seviyesinin, cerrahi girisimi komplike edebilecek
anatomik anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve fibrozisin ve raptir olup

olmadiginin ameliyat dncesinde saptanmasinda oldukca etkili bir yéntemdir.



RESIM-1 BT-A ILE DSA GORUNTULERININ KARSILASTIRILMAS]

Resim 3: 3-Boyutiu -ﬂl calsgibrig gielnider lzerinden vapilan dlglmier Reairn da: D&A gardntileri Ozerindan yapilaiy dlgimlar.

2.7.1. Aort Goruntilleme Tekniqi:

BT-A incelemesi icin teknik olarak, genis hacimde hizli gérintileme yapabilen
(tek veya iki nefes tutmada islemin tamamlanmasi), optimal kontrast ve spasyal
rezolusyonu saglayan(kucik damarlari degerlendirmek ve ¢ boyutlu (3-D) imaj
rezolisyonu igin izotropik goruntulerin gerekliligi) cihaz, yeterli kontrast madde
enjeksiyonu ve uygun protokolle c¢ekim ile iki boyutlu (2-D) ve 3-D
rekonstruksiyonlar: gergeklestirebilecek istasyonun bulunmasi gerekir (23-24).

Lokalize edici skenogram alinmasini takiben, duvar kalsifikasyonunu gormek

ve trombus analizini yapmak amaciyla prekontrast tarama yapilabilir.

Kontrastli BT-A goruntileri elde etmek amaciyla, incelenmesi istenen bdlgede
ilk kesitin alinmasi gereken lokalizasyonda, 10-15 cc intraven0z bolus kontrast
enjeksiyonu sonrasi seri kesitler ile dolagim zamani hesaplandiktan sonra 100-150
cc iyonik kontrast madde 3-4 ml/sn hiz ile antekubital venden 16-18 gauge kandil
aracihigr ile enjekte edilir. Hesaplanan dolagim siresi boyunca beklenip kesitler

ardisik olarak elde olunur (25). Elde olunan goéruntilerin degerlendiriimesi Ozel is

-10-




istasyonlarinda 2D ve 3D rekonstriksiyonlarla maksimum intensite projeksiyonu
(MIP), volume rendering, multiplanar rekonstriksiyon (MPR) yapilir. (RESIM-2)

RESIM-2 BT-A'DE KORONAL MIP REFORMAT GORUNTULEME

1 : CT CC 360(3.2) sl 512/[339]

MIP 10.0 i J MIP 1000y MIF Z0.0 e

2.7.2. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Tedavi Endikasyonlari

Anevrizma transvers ¢apinin normal ¢apinin 2 kati ve ustinde olmasi.
Semptomatik olmasi.

Anevrizma transvers ¢apinin yillik biyime hizinin 0.5 cm ve tzerinde olmasi.

Q Q8 8 W

Anevrizma longitudinal boyunun yillik uzama hizinin 0.3-0.5 cm ve Uzerinde

olmasi.

-11-




2.8. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA CERRAHI TEDAVI

Abdominal aort anevrizmasi igin hayati tehdit edici 6zellikte 5 cm ve Uzeri ¢capa
ulasan anevrizmalarda tedavi endikasyonu dogar. Abdominal aort anevrizmasi
nedeniyle ameliyat gerektiren hastalar genellikle yashdir ve ¢gogu organ sistemlerinde

fonksiyon ve rezervleri sinirlidir.

AAA cerrahi tedavisinde ksifoidden pubise kadar karin orta hat insizyonu
gerekir. Barsaklarin elevasyonu ardindan aorta ¢cevresindeki periton ve ¢evre dokular
koter ile kesilerek sol renal arter prokismalinden iliak bifurkasyonun 2,5-5 cm distaline
kadar aorta acgiga cikarilir. 4000-5000 Unite heparinizasyonu takiben iliak arterlere
Fogarty kateterleri ile anevrizma proksimalindeki aortaya DeBakey ters-agi aort
klempi konulur. Anevrizmal kesesi acilarak icerisindeki trombis ve arteriosklerotik
debris temizlenir. Anevrizma kesesi igerisine dakron greft konularak proksimal ve
distal anastomozlar tamamlanir. Anastomoz duzeylerinde kacak olup olmadiginin
klemplerin gevsetilerek kontrolii ardindan kese ve tiim insizyon hatlari kapatilir. iliak
anevrizma mevcutsa buradaki anevrizmaya yonelik benzer prosedir uygulanir (26).
(RESIM-3).

Daha oncesinde birden fazla abdominal cerrahi geciren ve batin i¢ci adezyon
riski bulunan hastalar, atnali bobregdi bulunan vakalar, inflamatuar anevrizmasi
bulunan hastalar gibi cerrahiyi zorlagtiracak durumlarda retroperitoneal yaklagim
tercih edilebilir (27).

Cerrahi tedavinin dezavantajlari; bircok hastada ileri yas ve eslik eden
komorbid faktorler nedeniyle cerrahi tedavi kontraindikedir. Batinda tedavi sonrasi
blytk insizyon hatti olusur. 4 saate kadar stren ameliyat suresi ile 30-90 dakika
suren cross-klemp uygulamasi gerektirir. Cerrahi sonrasi 1-2 gun yogun bakimda, 7-
14 gin hastanede olmak Uzere 4-6 hafta iyilesme siresi bulunur.

Acik cerrahi tedavi mortalitesi 4,2% olarak bildirilmigtir (28). Elektif cerrahinin
komplikasyon oranlari 32% olarak bildirlimistir (29). Komplikasyonlar arasinda
myokard infarktliist, solunum yetmezligi, bobrek yetmezIigi, iskemik kolit, spinal kord
iskemisi ile prostetik greft enfeksiyonlari bulunmaktadir.
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RESIM-3

Cerrahi Tedavi Sonrasi Insizyon | Endovaskiller Tedavi Sonrasi Insizyon

GoOrinumu GoOrinumu

2.9. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER TEDAViI

AAA’da endovaskuler tedavi, vaskiler cerrahi ve girisimsel radyolojinin ulastigi
en ug¢ noktalardan biridir ve son 20 yil igerisinde hizla gelismigtir. Endovaskuler
tedavinin minimal travma ile uygulanabilmeleri, kisa sireli anestezi, daha az agri, az
kan drana kullanimi, disuk sistemik inflamatuar cevap, hastane ve yogun bakimda
kalis suresinin kisalmasi gibi avantajlari vardir. Ayrica ileri yag ve organ problemleri

olan hastalarda uygulanabilmesi 6nemli bir avantajdir.

Anevrizmalarin endovaskuler yontemler ile tedavisinde amag; metal bir stente
tespit edilen greftin devamhligini saglayacak sekilde anevrizma kesesi icine
yerlestiriimesidir. Cogu kez transfemoral yol kullanilir. Endovaskdler stent-greft kiiguik

bir insizyondan *“guide wire”(kilavuz tel) yardimiyla anevrizma igerisine ilerletilerek
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once proksimal sonra distalde saglam bolgeye yerlestirilir. Boylece anevrizma kesesi
dolasim diginda birakilir.

Aort anevrizmalarinin konvansiyonel cerrahi metodlar ile tedavisi (greft
interpozisyonu) Ozellikle riskli hasta gurubunda yuksek mortalite ve morbidite ile
seyreder. Bu nedenle tedavide daha az invaziv olan endovaskuler yontemler
gundeme gelmistir. Deneysel olarak Balko ve arkadaglari stent-greft
kombinasyonunu anevrizma tedavisinde ilk kullananlardir (30). Caligmalarinda
koyunlarda aort anevrizmasi modelinde poliiretan ile kaplanmig nitinol Z-stent
kullanmiglardir. Radyolojik yontemler ile uygulanan ilk aort stent-greft implantasyonu
1987 yihinda Lawrence tarafindan bildirilmistir (31). Insanda aort anevrizmasinin
endovaskuler greft ile ilk tedavisi Parodi ve arkadaslari tarafindan 1990 yilinda, 70
yasinda, ciddi kronik obstruktif akciger hastaligi bulunan bir hastada basarili bir
bicimde uygulanmigtir (32). Bu yontemdeki temel prensip greftin proksimal ve distal
uclarindaki “balloon-expandable” (balonla genisleyebilen) vaskuler stentlerin aort
[imeni icinde saglam bolgelere tutulmasi ve anevrizma kesesinin dolasim disi

birakilmasidir.

2.9.1 Endovaskiler Greft Tipleri

Endovaskdler greftler Gretim bigimine gdre iki ayri gurupta toplanirlar. Birincisi
“covered stent” denilen kaplanmis kilifli stentlerdir. Kapl stentlerde stentin i¢ ve dig
duvarlari prostetik ya da otojen bir greft materyeli ile kaplanmistir. Bunlar genellikle
kisa silindirik taplerdir. Bu tur kaplanmig stentler insanda ilk olarak Parodi ve Barone
tarafindan bir subklaviyan arteriyovendz fistilin kapatiimasi amaciyla kullaniimistir
(33).

Ikinci gurup olan stent greftler ise “endovaskiiler greft” ya da “endoliiminal greft”
olarak adlandirilmaktadir. Birinci jenerasyon stent-greftlerin her iki tutunma ucu bir
stentle desteklenmigtir. Ancak bu greftlerde bukilme, donme ve katlanma gibi
materyale bagli komplikasyonlar sik gorulmusttr. Bu nedenle tim gdvdesi bir stentle
desteklenmis olan moduler yapida yeni generasyon stent-greftler geligtiriimigtir.
Gunumuzde kullanilmakta olan gelismis endovaskiler stent-greft sekli bunlardir. En
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son gelistirilen greftlerde acilanmalari 6nlemek amaciyla longitudinal guclendirici
nitinol tellerde ilave edilmis bulunmaktadir.

*Stentin yerlestirilme 6zelligine gore iki tur endovaskuler greft vardir:
1)Greftin yerlestiriimesini saglayan sistem,
2)Prostetik stent greft.

Endovaskiiler greft materyali yeterince saglam, fakat ince bir yerlestirme
sisteminden gecebilecek derecede sikistirabilme 6zelligine sahip olmalidir.Bu
nedenle ince duvarl vaskdler greftlerin geligtiriimesi gerekliligi ortaya ¢gikmistir.

Buna paralel olarak endovaskdler greft yapimi hizla gelismis, gunumuzdeki ileri
teknoloji Grind kicuk capli ikinci jenarasyon greftler ve tasiyici sistemleri imal
edilmigtir. Gunimuzde PTFE, Dacron (polyester), polikarbonat (inceltiimis politretan)
yapisinda greftler kullaniimaktadir. Endovaskuiler greftlerin ¢ogunda proksimalde

tutunmasini saglamak amaciyla gesitli tutucu sistemler gelistirilmistir.

Ozellikle yuksek riskli olgularda, kisa dénem sonugclari acik cerrahi teknik ile
karsilasgtirildiginda endovaskuler iglemlerin hastanede kalis slresi ve perioperatif
morbidite yoninden daha iyi oldugu gorilmektedir. Endovaskuler tedavi ile ilgili asil

soru, bu tedavi yonteminin ge¢ doénem sonugclarinin hentiz kesinlik kazanmamasidir.

Endovaskiler stent-greftlerin aort anevrizmalarinin tedavisindeki degeri,
prospektif cok merkezli ¢calismalardan alinacak ¢ok uzun dénem sonuglardan sonra
acikliga kavusacaktir.

IIk caligmalarda anevrizmali olgularin kiiciik bir boéliminde bu yontemin
uygulanabilecegi dusunulmus olmakla beraber son yillarda uygulama alani
geniglemistir. infrarenal abdominal aort anevrizmasi olgularinin yaklasik %60 ‘inin
endovaskuler yontem ile tedavi edilebilecegi distunulmektedir (34). Endovaskiler
stent-greftlerin kullanilmasindaki artig, son yillarda bu alanda kaydedilen teknolojik
gelismelerin yaninda, 6zellikle radyolojik goruntileme alaninda saglanilan ilerlemeler
ile yakin ilgkilidir. Bu ilerlemelere paralel olarak endovaskiler igslemde basarisizlik
sonucu aglk operasyona gecilme orani da son yillarda belirgin bir sekilde azalmistir.
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Bu basarida greft materyali ve tasiyici sistemlerde saglanan gelismelerin yani sira,
uygulamay! yapan ekiplerin tecribelerinin artisi da buytk bir dnem tasimaktadir.
Zaman icerisinde endovaskiler stent-greft uygulama kriterlerinin netlesmesine
paralel olarak daha uygun olgu secimi yapilmasi da acgik cerrahiye donis oranini
azaltacaktir.

Endovaskiler anevrizma tedavisinde hedef; perioperatif ve uzun ddénemdeki
mortalite-morbidite oranlari azaltilmasi ile, hastanede kalma siresinin ve islemin
toplam maliyetinin dusurtlmesidir. Yapilan calismalar endovaskiler anevrizma
tedavisinin standart cerrahi yonteme gore hastanede kalmayi %60-65 oraninda
kisalttigini (1-3 gun) ve ve hastalarda meydana gelen kan kaybini %25-40 oraninda
azalttigini ortaya koymustur (35-36). Ancak mortalite orani ve ekonomik yonu ele
alindiginda, iki yontem arasinda buyuk bir fark bulunmamaktadir. Mortalite oraninda
bir fark olmamasinin sebebi; yeni uygulamaya baslanan her teknikte oldugu gibi
endovaskuler yontemin konvansiyonel cerrahi yapilamayan yuksek riskli hastalarda
tercih edilmis olmasina baglanabilir. Gelismekte olan bir teknoloji olmasi nedeniyle
endovaskduler stent-greftlerin Uretim maliyeti halen ¢ok yuksektir.

Endovaskduler cerrahideki komplikasyonlar agik cerrahi yontemden farkhliklar
gostermektedir. lliak arter laserasyonu, mikroembolizasyon, gret bacagindaki stenoz
ve oklizyon gibi vaskiler komplikasyonlar, endovaskiler ydntemde daha sik
karsimiza cikmaktadir. Bazen endovaskiler stent-greft [imeni icinde trombus
olusumu gorulebilir. Kardiyopulmoner, gastrointestinel, renal ve enfeksiyoz
komplikasyonlar daha c¢ok konvansiyonel cerrahi yontem uygulanan grupta
gorulmektedir. Sadece endovaskuler tedaviye 6zgin olan bazi problemler ise,
kontrast maddeye bagli nefrotoksisite, sistemi yerlestirici cihazlarda mekanik
sorunlar, greftin aort igcinde yer degistirmesi (migrasyonu) ve greft ya da greft
baglanti yerlerinden anevrizma icinde sizintl anlamini tasiyan “endoleak” olmaktadir.
Endoleak, endovaskuiler greftlemeden sonra en sik karsilasilan sorundur. Cesitli
serilerde %11 ile %44 oranlarinda karsilagildigi bildiriimektedir (37-40). Endoleak
cesitli bolgelerden olabilir. Greftin proksimal ve distal uglarininin aorta cidari ile uyum
saglayamamasindan olusabilecegi gibi, modiler sistemlerde iki ayri parcanin
birbirine baglantisindaki uyumsuzluktan da olabilir. Bunun yaninda, greft duvarindan

olan sizintilar ya da anevrizma kesesine kollaterallerden (inferior mezenterik arter,
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lomber arterler, internal iliak arterler, sakral arterler, aksesuar renal arterler) gelen
kan akimi nedeniyle endoleak olusabilir. Anevrizma kesesinden c¢ikan patent

arterlerin sayisi ile endoleak gelisimi arasinda belirgin bir korelasyon vardir(41).

White tarafindan tanimlanan endoleak siniflamasi (42):

Tip-1: Greftin proksimal yada distal uglarindan kaynaklanan

Tip-1l: Anevrizma kesesi igin, retrograd olarak lomber arterler ya da diger
kollaterallerden kaynaklanan,

Tip-lll: Greftteki Uretim hatasina veya asinmaya bagh yirtik ya da modiler
birlesme yerlerinden kaynaklanan,

Tip-1V: Greftteki yuksek gecirgenlikten (porozite) kaynaklanan endoleak olarak

tanimlanmaktadir.

En sik tip-l ve tip-ll endoleak’ler gorulmektedir (43). Tip-lll ve tip-IV
endoleak’lerin  greft teknolojisindeki gelismelere bagh olarak azalmasi
beklenmektedir. Endovaskiler girisimden hemen sonra ortaya c¢ikanlar primer
endoleak, takipler sirasinda (ge¢ donemde) ortaya cikanlar ise sekonder endoleak
olarak adlandinimaktadir (44).

Anevrizma takibinde anevrizma ic¢i basincin (endotension) takibi konusunda
calismalar yapilmaktadir. Endotension, bir endoleak gOsterilememesine ragmen
anevrizma icindeki basincin dismemesi ve kesenin genislemeye devam etmesi

anlamini tagir (45).

2.9.2. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskuler Tedavi

Endovaskiiler greftteme en sik infrarenal abdominal aort anevrizmalarinin
tedavisinde kullaniimaktadir. GuUnumuzde abdominal aort anevrizmalari elekitif
sartlarda gerek endovaskiler, gerekse konvansiyonel cerrahi yontemlerle gtvenli bir
bicimde tedavi edilebilmektedir. Her iki yonteminde sonuglari yuz guldurtcudur.
Deneyimli ellerde konvansiyonel cerrahi yontemin perioperatif mortalitesi %2-5
arasindadir (46-49). Ancak major bir cerrahi girisim olan bu islem sirasinda
morbiditeyi artiran bir veya daha fazla faktor(ikinci organ problemleri gibi) bir arada
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bulundugunda mortalite %15’e kadar ¢ikabilmektedir (50). Ote yandan endovaskiiler
yontem yasl ve morbiditesi yuksek hastalar tarafindan bile iyi tolere edilmektedir.
Bircok hastada lokal ya da rejiyonel anestezi ile islemi gerceklestirmek mimkin
olmaktadir.

Anevrizmanin goéruntilenmesinde en sik kontrasth BT-A kullaniimaktadir.
Ozellikle greftin tutunma yerleri olarak disiinilen anevrizma proksimali ve
distalindeki vaskuler yapiyr iyi degerlendirmek icin ince kesit BT yapilmalidir.
Anevrizmanin proksimal ve distalinde (greftin implante edilmesinin dusunuldagu
noktalarda), mural trombis bulunup bulunmadigi ortaya konulmal ve bu noktalarda
cap Olcumleri yapimahdir. Eger vyapilan BT-A incelemesi sonucunda hasta
endovaskuler girisime aday olarak goruliyor ise kullanilacak greftin uzunlugu
hesaplanmalidir (SEKIL-2).

Endovaskiler tedavi icin girisim yapilacak hastaya islem basglangicinda “6lcekli
kateter” ile DSA bir kez daha yapilmalidir. Burada da AP ve lateral gdruntulerde
anevrizmanin boyu ve agilanmalari degerlendiriimelidir. DSA’'da ayrica renal, inferior
mezenterik ve iliak arterlerin anevrizma kesesi ile iligkilerinin degerlendirilmesi

gerekir.

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskuler greftlemesinde kullanilacak
materyalin konfigirasyonu disinda, hastada bazi anatomik kriterler aranmaktadir.
Anatomik kriterler arasinda en dnemlisi, proksimal anevrizma boynunun c¢api, kalitesi
ve uzunlugudur. Uygulanacak greftin c¢api hesaplanirken BT'de implantasyon
yapilacak damar ¢apindan %15-20 fazla olmalidir.

Abdominal aort anevrizmasi bulunan bitiin hastalar endovaskiler stent-greft
icin uygun dedgildir. Preprosedural degerlendirme, uygun olmayan hastalari tespit
etme, potansiyel zorluklari belirleme ve uygun stent-greft se¢imi igin gereklidir. Uygun
olmayan hasta grubunda en sik kargilasilan sorun proksimal boyun ile ilgili
problemlerdir (51):

1- Proksimal boyun ¢apinin 27 mm’'den daha fazla olmasi

2- Proksimal boyun uzunlugunun 15 mm’den daha kisa olmasi

3- Proksimal boyunda trombus veya plak varligi.
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SEKIL-2 Endovaskiiler Tedavi Oncesinde BT-A'da Yapilan Olciimler

Resirm 1: Abdominal acr anevrizmas) e dgil

M afttakl renal an nde acrta

WTIZINEanin e

ihak distal

" ] i T
o2 G-4= Sol iliak distal yeregim yeri gapi

C-5= Cirisimin planfandi§ femoral arter gapi.

L-1= Renal arter gilkom) sonras! anevrizmaya
dek acortik boyun uzunlufu,

L-2= Anevrizma basglangicindan bifirkasyona
dek aorta uzuniugu

3= Sag iliak anevrizma varsa bu uzuniuk
L-4= Sol iiak anevrizma varsa bu uzunluk

L-5= ihak anevrizma sonras: normal ana iiak
arter uzuniugu.

Basarili endovaskiler tedavi icin 3 temel sart bulunur (51):

1-Uygun akses: Endovaskiler stent-greft icin intraduser sistemleri 16-32F captadir
ve fleksibiliteleri zayiftir. Bu nedenle tasiyici sistemin ilerletilecedi iliak arterler 7
mm’den kiicik capta olmalidir. lliak arterlerinde siddetli aterosklerotik hastalik ve
tortiozite de tasiyici sistem ilerletiimesinde zorluk yaratir.

2-Uygun kavrama: Stent-greft materyali proksimal ve distal uclarda aortik ve iliak
arter duvarlarini tam olarak kavramalidir. Bunun i¢in de iglem 6ncesi tetkiklerde
saptanan proksimal boyun capinin %10-20 fazlasi olacak sekilde stentin proksimal
capi ayarlanir.

3-Yeterli visseral kan akiminin saglanmasi: Islem sonrasi barsaklarin ve pelvik
organlarin  yeterli kanlanmasi  saglanacak sekilde stent implantasyonu
gerceklestirimelidir. SMA (stiperior mezenterik arter) patent ise IMA kapatilabilir.
Benzer sekilde pelvik iskemiden kacinmak icin en az bir internal iliak arter patent
olmalidir (51).

Anevrizma ve iliak arterlerin durumuna gore endovaskuler stent-greft ti¢ sekilde
uygulanabilir. Abdominal aortada anevrizma proksimal ve distalinde yeterli tutunma
bolgeleri varsa tubuler greft kullanilabilir. Anevrizma iliak arterlere kadar uzaniyor ise
bifurkasyonlu greft kullanilir. Eger iliak arterlerden birisi tasiyici sistemin
gecemeyecei kadar stenotik ise aorto-unilateral greft kullanilir ve femoro-femoral
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bypass yapilir. Eger eksternal iliak arterlerden birisi tikali, ancak yeterli kollateral

dolagsim ile ekstremite basleniyor ise aorto-lnilateral grefte cross femoro-femoral

bypass yapmaya gerek yoktur (SEKIL-3).

SEKiL-3 ENDOVASKULER TEDAViI BASAMAKLARI
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2.9.3. Uluslararasi1 Kardiyovaskuler Cerrahi Dernegi'nin 1997 yilinda
abdominal aort anevrizmalarinin endovaskduler tedavisi i¢in belirledigi anatomik
kriterler (52):

1- Anevrizma proksimalinde en az 15 mm uzunlukta normal capta, trombus
icermeyen bir segment bulunmalidir.

2- Anevrizma distalinde en az 15 mm uzunlukta normal capta, trombus
icermeyen aorta segmenti veya iliak arter segmentleri bulunmalidir.

3- lliak arterlerden en az birinin ¢ap! 7 mm’den daha genis olmalidir.

4- Proksimal aorta boynu ve anevrizma kesesi arasindaki agilanma 60°’den az
olmalidir.

5- iliak arterdeki agilanmalar 90°'den daha dar olmamalidir.

6- Anevrizma c¢Olyak trunkus, sUperior mezenterik ve renal arterleri tutmamis
olmalidir.

7- Rekonstriksiyon sirasinda en az bir internal iliak arter ya da inferior

mezenterik arter korunmalidir.

Bu kriterlerde endovaskuler greft tekniginin gelismesine bagh olarak bazi
degisiklikler olmustur. Anevrizma proksimal ve distalinde yeterli ve saglam tutunma
bolgeleri bulunmasi tip-1 endoleak olugmamasi bakimindan c¢ok 6nemlidir. Bazi
greftlerin proksimal kisimlari ¢iplak stent bulundurur tarzda modifiye edilmigtir. Bu
modifikasyon ciplak stent kismin renal arter ostiumlari seviyesine ilerletilebilmesine
olanak saglayarak (transrenal fiksasyon) proksimal aortada dejenere olmamig 15
mm’lik aorta segmenti bulunmasi kosulu 5 mm’ye kadar inmistir. Ancak bu bélgede
serbest trombus bulunmamali, tubdler bir yapida olmali ve Kkalsifikasyon
icermemelidir (53). Hastalarin buyik ¢ogunlugunda inferior mezenterik arter ostiumu
tikall bulunmamaktadir. Bu hastalarda ayrica internal iliak arterlerin korunmasinin
gerekli olmadigi konusunda yayinlar mevcuttur. Ayrica internal iliak arterler asamali
olarak okliide edilerek, anevrizmanin endovaskuler tedavisi yapilabilmektedir (54).

Abdominal aort anevrizmasi genellikle ileri yas grubunda gortlen ve dolayisiyla
bircok morbidite faktérini beraberinde tasiyan bir hastaliktir. Endovaskiler yontem
ile abdominal aort anevrizmasinin tedavisi yuksek morbiditeye sahip olan bu hasta
grubunda iyi bir alternatif tedavi yontemidir. Uzun dénem sonuclari hentz kesinlik

kazanmadigindan gencg ve genel durumu iyi olan hastalarda bu yontemin kullaniimasi
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tartismalidir. Bununla birlikte endovaskiler ydntemde retroperitoneal bélgedeki
sempatik ve parasempatik innervasyonunun bozulmamasi, gen¢ hastalarda

olusabilecek seksuel disfonksiyonun dnlenmesi bakimindan énemli bir avantajdir.

2.9.4. Endovaskiler Greft Tedavisi Sonrasinda Medikal Takip

islem sonrasi tiiketim koagilopatisine bagl olarak trombositopeni gorilme
ihtimali oldugu icin hastalar ilk 48 saat boyunca kanama yoninden dikkatli takip
edilmelidir. Bu amagla hastanin bir gece yogun bakimda tutulmasinda yarar vardir. ilk
48 saat icerisinde bel agrilari, ates yakinmalari, CRP yuksekligi, l6kositoz gibi
bulgulari “post-implantasyon sendromu” olarak tanimlanir(55). islem sonrasi erken
donemde antikoagulan (diguk molekul agirlikh heparin:7-10 gin); uzun ddénemde
antiagregan olarak Plavix (clopidogrel) 3 ay, Aspirin 6émir boyu kullaniimasi

onerilmektedir.

2.9.5. Endovaskdler Greft Tedavisi Sonrasi Radyolojik Takip

Uygulama sonrasi endovaskiler stent-greft patensisini gormek, greft
migrasyonu ve stentin bUtunligini tespit etmek, anevrizma morfolojisindeki
degisiklikleri saptamak, herhangi tipte bir endoleak olup olmadigini belirlemek
amaclyla 1.,3. ve 6. ve 12. aylar ve sonrasinda yillik aralarla kontrastli BT-A ile
taramalar yapilmalidir.

Ancak kontrast maddenin kullaniminin kisitlanmasi gereken durumlarda BT-A
kadar hassas olmasa da, renkli Doppler ultrasonografi ile anevrizma c¢ap! ve
endoleak varligini destekleyen akim olup olmadigini kontrol edilebilir. Ayrica direkt
grafiler de greft batinligi ve stent migrasyonu konusunda 6nemli bilgiler

vermektedir.
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2.9.6. Endovaskiler Tedavi Sonrasinda Aort Morfolojisindeki Degisiklikler
(Remodelling)

Endovaskuler tedaviden sonra basarinin gostergeleri; aort anevrizmasinin
capinin  kocilmesi ve pulsasyonun kaybolmasidir. Yapilan endovaskuiler
girisimlerden sonra anevrizma c¢apinin seri radyolojik kontroller ile izlenmesi
gerekmektedir. Yapilan calismalar endovaskuller greftemeden sonra anevrizma
capinin ilk dénemde progresif azaldigini bildirmigtir (56-57). Takip periyodunda
anevrizma ¢apinin buyimeye devam etmesi “endoleak” belirtisidir (58).

Anevrizma morfolojisinde meydana gelen bir diger degisiklik ise proksimal ve
distalde yer alan fiksasyonun uygulandigi boyun bdlgelerindeki caplarda olusan
degisikliklerdir. Ozellikle greftin proksimal ve distal bolgelerinde zaman iginde damar
capinda genisleme olabilmektedir. Bu durum greftin distale dogru yer degistirmesine
(greft migrasyonu) yol acmakta, bazen de proksimal veya distal fiksasyon
bblgelerinden anevrizma igine endoleak (sekonder tip IA velB) olusmasina neden
olmaktadir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Seg¢imi

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim
Dali'nda Aralik 2004-Mart 2008 tarihleri arasinda abdominal aort anevrizmasi (AAA)
on tanisi ile BT-A veya MR-A tetkiki ile degerlendirilen ve sonucunda endovaskuler
stent-greft tedavisi i¢cin uygun gorilen 70 hastaya stent implantasyonu gerceklestirildi.
Bu hastalardan iglem dncesi ve sonrasinda, radyolojik takipleri BT-A ile yapilan 33
hasta calismaya dahil edildi. Kalan hasta grabunda 30 hastanin ya preoperatif veya
postoperatif BT-A tetkiki dis merkezde elde olunmasi ve ig istasyonlarinda dolayi iki
boyutlu (2-D) ve U¢ boyutlu (3-D) rekontriksiyonlari icin degerlendirme yapilamadi ve
calisma digi birakildi. 6 hastanin ise preoperatif goruntilemesi MR-A ile
yapildigindan calismaya dahil edilmedi. 1 hasta ise stent implantasyonu abdominal

aortada mural tlser nedeniyle yapildigindan calisma diginda birakildi.

Calismaya dahil edilen yaglari 54 ile 90 arasinda degisen (ortalama:70.79) 33
erkek hastanin hem preoperatif hem de postoperatif takipleri uygun yontemle elde
olunan BT-A goruntuleri PACS arsivimizden retrospektif olarak degerlendirildi.
Aksiyel goruntiiler tizerinden cap olcimleri yapildi. is istasyonunda elde olunan 2-D
ve 3-D reformat goruntuler Gzerinden de agi 6lgimleri gergeklestirildi.

Hastalarin stent implantasyonu DEU Radyodiagnostik ABD Anjiografi
Unitesinde anestezi uzmani, girisimsel radyolog ve kalp-damar cerrahi tarafindan
olusturulan multidisipliner ekip calismasiyla gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen 33
hastanin 17’sinde Talent (Medtronic, USA), 16’sinda Excluder (Gore, USA) stent-

greft kullaniimigtir.

Kisaca her iki stentin yapisina bakarsak; Talent stent-greft yapisi serpentin6z
nitinol stent Gzerine giydiriimis polyester kumastan olusmaktadir ve kendinden
genigleyebilir (“self-expanding”) 0zelligi mevcuttur. Stent-greft ana goévdesinin
proksimalinde 15 mm uzunlukta c¢iplak stent alani bulunmakta olup, jukstarenal
fiksasyon icin olanak saglamaktadir. Ana gOvdede 16-36 mm caplarinda, iliak
bacaklarda ise 8-22 mm caplarinda stent-greft 6lguleri bulunmaktadir. Sistem 22F
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kihf (“sheath”) Gzerinde bulunmaktadir. Excluder stent-greft yapisi ise, termosensitif
eksternal nitinol destek (“exoskeleton”) ile  cevrelenen genisleyebilir
politetrafloroetilen’den (ePTFE) olugmaktadir. Talentte oldugu gibi ana gdvde
proksimalinde giplak stent bulunmaz, hemen renal arter inferioruna implante edilir. Bu
nedenle proksimal boyun uzunlugu 15 mm ve lzerinde olan anevrizmalarda
kullanilmasi 6nerilir. Ana govde icin proksimal boyun cap 6lculeri 18-32 mm olarak
degismektedir. Sistem ana govdede 18-20 F teflon kilif (intraducer), iliak bacaklarda
12 F teflon kilif Gzerinden ilerletilerek implante edilmektedir.

SEKIL-4 STENT-GREFT YAPILARI
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3.2. BT-A Tetkik Protokoll

Tdm hastalarin hem preoperatif hem de postoperatif BT-A tetkiki 4-kesitli
“multislice” BT cihazi (Philips, MX8000) ile uygun FOV (field of view) degerlerinde
torasik ve abdominal tim aorta ile ana femoral artere kadar iliak arterleri igine alacak
sekilde 3,2 mm kesit kalinligi ve 1,6 mm intervaller ile elde olundu. Tetkiklerde
yogunlugu 320-400 mg/dl non-iyonik iyotlu kontrast madde kullanildi. Tetkik
oncesinde 12-16 ml, 4 ml/sn hizla kontrast madde enjeksiyonu ile uygun anatomik
lokalizasyondan gecikme zamani (time-lapse) hesaplandi. Yaklagik 100-120 ml total
kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda aksiyel goruntuler elde olundu.
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Bu goruntuler Uzerinden PACS istasyon uniteleri ile View Form o6zel is
istasyonlarinda c¢alisilarak MIP, MPR ve volume rendering 2-D ve 3-D goruntuler elde
edildi ve ¢ap ve agi 6lcimleri gerceklestirildi.

3.3. Degerlendirme

Argivimizde takipleri bulunan 33 hastanin islem sonrasi 6 ay igerisindeki takip
BT-A incelemesi calismada degerlendirmeye alinarak, preoperatif ve postoperatif
tetkiklerinden abdominal aort anevrizmasinda boyun cap! ve agisi ile anevrizma

capindaki degisiklikler incelendi.

Anevrizma boyun capi ile anevrizma c¢apindaki degisiklikler; PACS is
istasyonlarinda aksiyel BT-A goruntuleri Gzerinden tek arastirmaci tarafindan birkag
kez yapilan olguimler sonucunda elde edilen verilerle degerlendirildi. Boyun caplari
renal arter orifis dizeyine yakin aksiyel kesitlerde pre-operatif ve post-operatif ayni
dizeyler kullanilarak hesapland.. Anevrizma capindaki degdisimlerin
degerlendiriimesinde ise anevrizmanin pre-operatif en genis oldugu kesitte, vertebra
dizeyi, arter orifisleri, aort duvar kalsifikasyonlari gibi referans noktalari belirlenerek,
post-operatif tetkikte de ayni dizeyden gecen aksiyel kesit saptandi ve olcimler
gerceklestirildi.

Anevrizma boyun acisindaki degisiklikler ise BT-anjiografi tetkikleri is
istasyonunda elde edilen MPR reformat goruntuleri Uzerinden degerlendirildi.
Anevrizmanin en agili gérindigu noktada pre-operatif ve post-operatif reformatlarda
ayni plandan birka¢c kez tekrarlanan olcimler sonucu veriler elde edildi. Acl
Olciminde; anevrizma boynunun uzun ekseni ile anevrizmanin uzun ekseni
arasindaki aci kullanildi (SEKIL-5).

3.4 Istatistik

Caligmada elde edilen veriler fakiltemiz SPSS programi kullanilarak analiz
edildi. Oncelikle tanimlayici bulgular belirlendi. Anevrizmal pre-operatif veriler ile
post-operatif verilerde iki ortalama arasi farkin dnemini ortaya g¢ikarmak amaciyla
paremetrik test olan bagimli gruplarda “t-testi” kullanildi.
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SEKIL-5
ANEVRIZMA BOYNU ACl
OoLCcUMU

Calismaya dahil edilen 33 olgunun 17’inde kullanilan “stent-1" ile 16’inda
kullanilan *“stent-2” olgulari ayrn ayri gruplanarak pre-operatif ve post-operatif
verilerde iki ortalama arasi farkin énemini ortaya koymak lizere “Wilcoxon Isaretli

Siralar Testi” kullanildi.

Ayrica calismanin diger basamagini olusturan, anevrizma boyun capl,
anevrizma capi ile boyun acisindaki degigimlerin, uygulanan iki stent arasinda
anlamli farklihk gOsterip gostermedigini ortaya cikarmak tzere “Mann Whitney U
Testi” kullanildi.
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4. BULGULAR

Abdominal aorta anevrizmalarinin tedavisinde endovaskuler stent-greft
kullanimi yayginlagsarak artmaktadir. Glinimuzde bu tedavi segenegini agik cerrahi
yontemle kayaslandiginda %60'a varan oranlarda uygulayan merkezler
bulunmaktadir. DEU Tip Fakiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim dal girigimsel
radyoloji Unitesinde Aralik-2004 ile Mart-2008 tarihleri arasinda abdominal aort
anevrizmalasi nedeniyle endovaskiler stent-greft uygulanan 70 olgu bulunmaktadir.
Bu olgulardan tedavi sonrasi takipleri diizenli olarak hastanemizde yapilan ve
arsivlenen 33 olgu ¢alismaya dahil edildi (TABLO-1).

Calismaya dahil edilen 33 olgunun yaslari 54 ile 90 arasinda olup, ortalama
70.79 olarak tespit edildi. Preoperatif tetkiklerde yapilan olgcimlerde olgularin
anevrizma boyun caplar 16.40 mm ile 36.90 mm arasinda degismekteydi. Post-
operatif tetkiklerde boyun caplarinin 16.80 mm ile 37.50 mm arasinda degisiklik
gosterdigi saptandi. Anevrizma cap Olcumlerinde verilere bakildiginda pre-operatif
degerler minimum 43.40 mm ile maksimum 85.90 mm; post-operatif degerler
minimum 38.10 mm ile maksimum 83.70 araliginda degismekteydi. Anevrizma boyun
acilart MPR reformat yontemiyle ayni plandaki gorunttler kullanilarak pre-operatif
tetkiklerde 18.00° - 84.40° arahdinda iken post-operatif tetkiklerde 12.10°-77.30°
arahginda saptandi (TABLO-2).

Anevrizma boyun capinda pre-operatif degerlendirmede ortalama cap
23.96+4.01 mm iken, post-operatif degerlendirmede ortalama 25.08+4.01 olarak
saptandi. Bagimlh iki grupta boyun ¢apindaki degisimin anlamliligini ortaya koymak
Uzere SPSS programinda otomatik olarak yapilan “t-testi” degerlendirmesinde p
degeri <0.001 olarak tespit edildi. Boyun ¢apinda minimum 0.80 mm, maksimum

1.44 mm artis oldugu go6zlend..
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TABLO-1: HASTA GRUBU(33) VERILERI
= [= [] [
- i 3| b al i
_ © 2 | Of © © 3 = ~ =N @l o
2 51| 8§93 § |4 § g @ < ETRREE S
5 AR EFIEEE I PIEE o 9|58 8
g g 21 E| 834 434 234 438| 44| 43 2| 3|95 s
| >| 0| 0| <daf| <all| <A dAdE al< alm i ool | ool ZS
AA. 74 1 2 19,3 20,7 57,3 56,5 23,10 19,2 Yok Yok
M.N.B. 71 1 2 26 26,9 50,5 49,8 42,2 41 tip-2 evet yok Yok
G.G. 57 1 2 20,1 22 45,5 44,1 21,7 18,3 Yok Yok
D.S. 69 1 2 22,70 23 58,4 56,3 24,2 19,5 Yok Yok
C.I 90 1 1 24,6 25,20 54,7 53,8 37 30,8 Yok Yok
T.A. 62 1 1 20,1 20,8 85,9 83,7 44,5 43,3 tip-2 evet yok Yok
B.S. 54 1 1 29,7 32,5 64,9 64,4 39,2 33,3 Yok Yok
i.M.B. 73 E 1 23,3 25 55,6 54,5 22,5 22 Yok Yok
V.S. 58 1 1 31,5 33,4 53 51,5 22,1 21 Yok Yok
M.S.M. 76 1 1 20,80 22,2 64,2 63,8 39 35,5 Yok Yok
H.C.A. 64 1 2 24,00 24,3 57,1 55,2 25,7 25 tip-2 evet yok Yok
AK. 60 2 27 27,5 58,7 58 27,9 22,3 Yok Yok
M.G. 67 1 2 23,2 24,1 59,6 59 61,9 58,7 Yok Yok
O.K. 80 1 2 25,6 26,1 66,7 66,7 79,9 70 tip-2 evet yok Yok
E.B.C. 61 1 2 22,5 23,1 52,4 51,4 21 17,8 tip-2 hayir yok Yok
A.AK. 76 1 2 28,7 29,5 64,3 63,3 61,3 55,7 tip-2 evet yok Yok
K.E.D. 65 1 2 22 22,30 56,8 56,1 33,3 28,8 tip-1B hayir evet Yok
Mu.D. 66 1 2 27,1 26,4 64,1 63.9 52,9 45,9 Yok Yok
Ma.D. 75 1 2 23,1 23,8 52,8 48,8 18 16,9 Yok Yok
M.Y. 74 1 2 19 20,4 56 55 78,3 77,3 tip-2 evet yok Yok
N.D.A. 80 1 2 25 26 52 51,3 42,8 39,9 tip-2 evet yok Yok
E.S. 71 1 1 24,9 27 71,2 69,2 23 21 Yok Yok
H.H.M. 84 1 1 20,8 22,6 73,4 70,4 84,4 72,9 Yok Yok
Me.D. 64 1 1 22 24,9 77,3 77,1 45,7 38,8 Yok Yok
R.K. 81 1 1 22,70 23,2 51,2 48,4 40,2 32,6 Yok Yok
M.E.A. 67 1 2 16,4 16,8 43,4 38,1 29 12,1 Yok Yok
T.A. 82 1 1 36,9 37,5 67,2 67,1 47,5 28,4 Yok Yok
E.Y. 77 1 1 24,00 25,50 61,9 60,6 31,1 24,2 Yok Yok
N.E. 73 1 1 21,70 22,8 54,8 54 47,1 41,3 Yok Yok
S.D. 81 1 1 19,4 21,9 68,6 68,6 20 14,8 Yok Yok
H.G. 69 1 1 26,7 27,1 64,8 64,3 26 22,7 Yok Yok
K.M. 76 1 1 26,30 26,3 74,3 71,6 22,8 16,1 Yok Yok
S.D. 59 1 1 23,5 26,9 64,6 64 58,4 49,1 Yok Yok
* 1:Erkek 2: Bayan

** 1: Medtronic 2: Excluder
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Anevrizma g¢apinda pre-operatif ve post-operatif verilerle ortalamalar sirasiyla
60.70£9.28 mm ile 59.44+9.62 mm olarak saptanmig, t-testi degerlendirmesinde
p<0.001 bulunarak post-operatif anlamli kuglilme oldugu saptandi. Anevrizma
¢apinda 0.82 mm ile 1.70 mm arasinda post-operatif tetkiklerde azalma izlendi

TABLO-2: Tanimlayici Bulgular

N Ortalama SS* En kicuk En bayuk

Yasg 33 70,79 8,8 54,00 90,00

Anevrizma Boyun Capt 33 23,96 401 16,40 36,90
(Pre-operatif)

Anevrizma Boyun Capt 33 25,08 401 16,80 37,50
(Post-operatif)

Anevrizma Capi 33 60,70 9,28 43,40 85,90
(Pre-operatif)

Anevrizma Capi 33 59,44 9,62 38,10 83,70
(Post-operatif)

Anevrizma Boyun Agisi 33 39,20 18,33 18,00 84,40
(Pre-operatif)

Anevrizma Boyun Agist 33 33,82 17,48 12,10 77,30
(Post-operatif)

*Standart Sapma

Anevrizma boyun agisindaki degerlerin ortalamasi ise pre-operatif 39.20°+18.33°;
post-operatif 33.82°t£17.48° olup, t-testinde anlamh farkhilik  go&stermekteydi
(p<0.001). Post-operatif tetkiklerde 3.85° ile 6.90° araliginda boyun c¢apinda
duzlesme (azalma) oldugu gézlemlendi (p<0.001).

Bu bulgular 1siginda, abdominal aort anevrizma morfolojisinin endovaskdler
stent-greft ile tedavisi sonrasinda ilk 6 ayda yeniden gekillendigi (“remodelling”)
saptandi. Anevrizma boyun capinin anlamli derecede artis gosterdigi, anevrizma

¢apinin ve boyun agisinin ise belirgin kiigildugu gozlemlendi. (TABLO-3)
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TABLO-3: Pre-operatif ve post-operatif 6lgiimsel degerlerin ortalamalari.

Pre-op. Post-.op SD* p**
(OrtalamaxS) (OrtalamazS)
Anevrizma 23,96 +4,01 25,08+4,01 32 <0.001
Boyun Capi
Anevrizma 60,70 +9,28 59,44 +9,62 32 <0.001
Capi
Anevrizma 39,20 £18,32 33,82 +17,48 |32 <0.001
Boyun Agisi

*Serbestlik derecesi
*Bagimli gruplarda t testi

33 olgunun endovaskiler tedavisinde kullanilan 2 ayri stent-grefte yodnelik
tabakall gruplandirma yapildi. Stent-1 (Talent, Medtronic) grubunda 17 olgu, Stent-2
(Excluder,Gore) grubunda 16 olgu yer almaktaydi. Bu iki ayri stent grubundaki pre-

operatif ve post-operatif veriler farkli tablolara yerlestirildi.

Stent-1 grubunda; pre-operatif anevrizma boyun capi degerlerinin 19.40 mm
ile 36.90 arahdinda degistigi (ortalama 24.64+4.54 mm), post-operatif boyun capi
degerlerinin ise 20.80 mm ile 37.50 mm (ortalama 26.16+4.49 mm) araliginda oldugu
saptandi. Anevrizma capi pre-operatif 51.20 mm ile 85.90 mm araliginda (ortalama
65.15+9.50 mm) iken, post-operatif 48.40 mm ile 83.70 mm (ortalama 63.94+9.42
mm) olarak tespit edildi. Anevrizma boyun agisinin pre-operatif ddnemde 20.00° ile
84.40° (ortalama 38.26°+16.42°) arasinda iken, post-operatif donemde boyun
acilarinin kigulerek 14.80° ile 72.90° (32.22°+14.34°) oldugu g6zlemlendi (TABLO-
4). Stent-1' de tespit edilen bu veriler Uzerinden post-operatif degisikliklerin
anlamhhigini saptamak lizere SPSS programinda “Wilcoxon Igaretli Siralar Testi”
uygulandi. Sonucgta Stent-1 materyali kullanilarak gercgeklestirilen endovaskuler
tedavide anevrizma morfolojisinde anlamh degisiklikler oldugu, anevrizma capi
(p<0.001) ile boyun acisinin (p<0.001) azaldigi, ancak anevrizma boyun capinda
(p<0.001) ise kullanilan anlamli artis oldugu saptandi (TABLO-5).
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TABLO-4: Stent-1 ile endovaskuler tedavi edilen hasta grubunda (n=17) pre-opratif
ve post-operatif veriler.

STENT-1 N Mean Std. Deviation Minimum Maximum

Anevrizma Boyun Capi 17 24,64 4,54 19,40 36,90
(Pre-operatif)

Anevrizma Boyun Capi 17 26,16 4,49 20,80 37,50
(Post-operatif)

Anevrizma Capi 17 65,15 9,50 51,20 85,90
(Pre-operatif)

Anevrizma Capi 17 63,94 9,42 48,40 83,70
(Post-operatif)

Anevrizma Boyun Acisi 17 38,26 16,42 20,00 84,40
(Pre-operatif)

Anevrizma Boyun Acisi 17 32,22 14,34 14,80 72,90
(Post-operatif)

TABLO-5: Stent-1 ile tedavide pre-operatif/post-operatif ortalamalar.

STENT-1 (n=17) Pre-op. Post-op. p*
(OrtalamazS) (OrtalamazS)

Anevrizma Boyun 24,64+4,54 26,16+4,49 <0.001

Capindaki Degisim

Anevrizma Capindaki 65,15+9,50 63,94+9,42 <0.001

degisim

Anevrizma Boyun 38,26+16,42 32,22+14,34 <0.001

Acisindaki Degisim
*Wilcoxon signed rank test

Stent-2 grubunda,; pre-operatif anevrizma boyun ¢api degerlerinin 16.40 mm ile 28.70
mm (ortalama 23.23+3.35) araliginda iken post-operatif donemde 16.80 mm ile 29.50
mm (ortalama 23.93£3.15) aralijinda oldugu saptandi. Anevrizma c¢apinda ise pre-
operatif verilerin 43.40 mm ile 66.70 araliginda (ortalama 55.97+6.41); post-operatif
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verilerin 38.10 mm ile 66.70 mm araliginda (ortalama54.65+7.43 mm) oldugu izlendi.
Anevrizma boyun acgisinda pre-operatif degerler 18.00° ile 79.90° araliginda
(ortalama 40.22°+20.66°) iken, post-operatif degerler 12.10° ile 77.30° (ortalama
35.52°+£20.65°) araligindaydi (TABLO-5). Stent-1'de oldugu gibi Stent-2'de de bu
degisikliklerin 6nemini saptamak amaciyla SPSS programinda “Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi” uygulandi. Sonugta; Stent-2 ile endovaskuler tedavi sonrasinda da
anevrizma capinda (p=0.003) ve boyun acisinda (p=0.002) anlamli kiicilme oldugu;
yine anevrizma boyun agisinda (p<0.001) nitinol iskelet (exoskeleton) nedeniyle
anlamli artig oldugu tespit edildi (TABLO-6).

TABLO-6: Stent-2 ile endovaskuler tedavi edilen hasta grubunda (n=16) pre-opratif

ve post-operatif veriler.

STENT-2 N Mean Std. Deviation Minimum Maximum

Anevrizma Boyun Capi 16 23,23 3,35 16,40 28,70
(Pre-operatif)

Anevrizma Boyun Capi 16 23,93 3,15 16,80 29,50
(Post-operatif)

Anevrizma Capi 16 55,97 6,41 43,40 66,70
(Pre-operatif)

Anevrizma Capi 16 54,65 7,43 38,10 66,70
(Post-operatif)

Anevrizma Boyun Acisi 16 40,20 20,66 18,00 79,90
(Pre-operatif)

Anevrizma Boyun Acisi 16 35,52 20,65 12,10 77,30
(Post-operatif)
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TABLO-7: Stent-2 ile tedavide pre-operatif/post-operatif ortalamalar.

STENT-2 (n=16) Pre-op. Post-op. p*
(OrtalamazS) (OrtalamazS)

Anevrizma  Boyun 23,23+3,35 23,93+3,15 0.002

Capindaki Degisim

Anevrizma 55,97+6,41 54,65+7,43 0.003

Capindaki degisim

Anevrizma Boyun 40,20+20,66 35,52+20,65 <0.001

Acisindaki Degisim
*Wilcoxon signed rank test

Calismanin son basamaginda ise, stent-1 ile stent-2 endovaskiler stent-greftlerle
tedavi sonrasinda anevrizma boyun capi, anevrizma ¢ap! ile boyun agisindaki
degisiklikler gbz 6nune alinarak boyun morfolojisindeki degisikliklerin iki stent-greft
arasinda anlamli farkhlik olup olmadigi degerlendirildi. Stent-1 ile Stent-2'nin tabakali
gruplandiriimasinda elde edilen veriler ve ortalamalar dikkate alindiginda, iki grup
arasinda anevrizma boyun morfolojilerinin benzer oldugu gozlendi. Daha sonra bu iki
grupta anevrizma boyun capi ile boyun agisindaki degisiklikler “Mann Whitney U
Testi” kullanilarak SPSS programinda degerlendirildi.

Stent-1 ile endovaskiller tedavi sonrasinda anevrizma boyun c¢apinin ortalama
1.52+0,99 mm artig gosterdigi, anevrizma boyun agisinin ise ortalama 6.04+4,50
azaldigi tespit edildi (p<0.001).

Stent-2 ile endovaskiller tedavi sonrasinda anevrizma boyun c¢apinin ortalama
0.70£0.59 mm arttigi, anevrizma boyun agisinin ise ortalama 4,67+4,06 azaldigi
saptandi (p=0.002).

Mann Whitney U Test sonucuna gore; pre-operatif donemle kiyaslandiginda
anevrizma boyun capindaki post-operatif degisimin iki stent grubunda ayri ayri
anlaml fark gosterdigi, ancak stent-2 ile kiyaslandiginda stent-1’de meydana gelen
boyun ¢apindaki artisin daha anlamli oldugu saptanmigtir (p=0.015). (TABLO-8)



TABLO-8: Iki ayri stent grubunda anevrizma morfolojisindeki degisim

Kullanilan Anevrizma Boyun Anevrizma Capi Anevrizma Boyun Acl
Stent Capi Degisimi Degisimi Degisimi
(OrtalamazxS) (OrtalamazxS) (OrtalamazxS)
Stent 1]1,52+0,99 1,21+0,49 6,04+4,50
(n=17)
Stent 2| 0.70+0.59 1,32+0.51 4,67+4,06
(n=16)
p* 0.015 0.901 0.190

*Mann-Whitney U Testi

Anevrizma boyun agisindaki ve anevrizma ¢apindaki degisim ise iki ayri stent-
greft grubunda pre-operatif donemle kiyaslandiginda, post-operatif donemde ayri ayri
anlamli degisiklik gostermekle birlikte, iki stent-greftin birbirleri arasinda anlaml fark
olmadigi, ikisinin de boyun agisini ve anevrizma c¢apini benzer gekilde azalttigi

gOzlendi.
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU-1 (B.S., 54y, &, Stent-1)

Pre-op Boyun Capt Post-op. Boyun Capi

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Boyun Agisi
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OLGU-2 (E.Y., 77y, &, Stent-1)

Pre-op Boyun Capi Post-op. Boyun Capi

Pre-op. Anevrizma Capl Post-op. Anevrizma Cap!

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Boyun Agisi
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OLGU-3 (M.D., 64y, &, Stent-1)

Pre-op Boyun Capt Post-op. Boyun Capi

Pre-op. Anevrizma Capl Post-op. Anevrizma Cap!

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Boyun Agisi
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OLGU-4 (E.B.C., 61Y, d, Stent-2)

Pre-op Boyun Capt | Post-op. Boyun Capi

Post-op. Anevrizma Cap!

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Boyun Agisi
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OLGU-5 (N.A., 80Y, J, Stent-2)

Pr-op Boyun Capi Post-op. Boyun Capi

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Boyun Agisi

-40-



OLGU-6 (N.E., 73Y, &, Stent-1)

Pre-op Boyun Capi Post-op. Boyun Capi

SRR T

Pre-op. Anevrizma Capl

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Boyun Agisi
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OLGU-7 (8.D., 81Y, &, Stent-1)

Pre-op Boyun Capi | Post-op. Boyun Capi

)\

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Boyun Agisi
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OLGU-8 (V.S., 58Y, &, Stent-1)

Pre-op Boyun Capt Post-op. Boyun Capi

Pre-op. Anevrizma Capl Post-op. Anevrizma Cap!

Pre-op. Boyun Agisi | Post-op. Boyun Agisi
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OLGU-9 (O.K., 80Y, J, Stent-2)

Pre-op Boyun Capt Post-op. Boyun Capi

Pre-op. Anevrizma Capi

II} H‘I'I W2 770 1

Pre-op. Boyun Agisi



OLGU-10 (H.G., 69Y, J, Stent-1)

Pre-op Boyun Capt Post-op. Boyun Capi

Pre-op. Boyun Agisi Post-op. Béyun Acisi
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6. TARTISMA

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiler stent-greft implantasyonu ile
tedavisi giiniimiizde hizla gelismektedir. ilk kez 1990 yilinda Parodi ve ark. tarafindan
klinik uygulamasi yapilan stent -greft ile endovaskiler aort anevrizma tedavisi
ardindan (32) yontem giderek yayginlagmig ve gunumuizde bazi merkezlerde %60’a
varan oranlarda uygulanir hale gelmistir. Stent -greft ile endovaskuler aort anevrizma
tedavisinin baglangigta ¢zellikle komorbid faktorleri bulunan riskli hasta grubunda,
yuksek morbidite ve mortalite ile seyreden agik cerrahi yonteme iyi bir alternatif
oldugu dusundlmustir. Ancak yapilan genis katihmli calismalar ve ¢ok merkezli
prospektif arastirmalar sonrasinda yontemin tim aort anevrizma hasta gruplari igin

uygun ve daha az invaziv bir alternatif olusturdugu ortaya ¢ikmigtir (60-62).

Yuksek riskli olgularda, kisa donem sonuglari agik cerrahi teknik ile
karsilasgtirildiginda endovaskuler iglemlerin hastanede kalis slresi ve perioperatif
morbidite yoninden daha iyi oldugu gorilmektedir. Endovaskuler tedavi ile ilgili asil
soru, bu tedavi yonteminin ge¢ dénem sonugclarinin heniiz kesinlik kazanmamasidir.
Yapilan klinik degerlendirmelerde stent -greft ile endovaskiler aort anevrizma
tedavisi sonrasi yakin takip gerekliligi ve BT-Anjiografinin bu alandaki etkinligi
vurgulanmaktadir. Endovaskiler tedavi sonrasinda takipte abdominal aort anevrizma
morfolojisindeki degisiklikler ile ilgili ginimuzde giderek artan siklikta yayinlar
bulunmaktadir (60-73). Ozellikle endovaskiiler tedavinin orta dénem sonuglarinin
ortaya cikmaya baglamasi ve elde edilen olumlu sonuclar, stent-greft tedavisinin

daha sik kullanilmasina olanak sunmustur.

Tum olumlu sonucglara karsin stent -greft ile endovaskiler aort anevrizma
tedavisi sonrasi anevrizma boynunda gorulen dilatasyon ve anevrizma kesesi
boyutlarinda fark olusmasi gibi anevrizma morfolojisinde zaman icginde olusan
degisikliklerin endovaskuler prosedurin uzun donem sonuglarini etkileyebilecedi
digsunulmus ve bu alanda calismalar yapiimistir (60-70). Bizim calismamizda ise
daha oOnceki arastirmalarda tzerinde durulan anevrizma boyun g¢ap! ve anevrizma
kesesi cap degisikliklerine ek olarak anevrizma boyun acgisinda zaman igerisinde
olusan farklilasma da degerlendirmeye alindi ve iki farkh stent -greft tipi bu
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yonlerden incelenerek, endovaskiler aort anevrizma tedavisi sonrasi takibe farkl bir

boyut getirilmesi amaclandi.

Caligmamizda O©ncelikle endovaskuler tedavi sonrasi erken donemde
anevrizma ¢apinda degisiklik olup olmadigina bakildi, ilk 6 aylik periyodda anevrizma
capinin ortalama 1,3 mm kaculdigu ve bunun istatiksel olarak anlamli oldugu
saptandi. Bu bulgumuz literatir verileriyle uyumluluk gostermekteydi. Avrupa
kapsamindaki EUROSTAR igbhirligi cercevesinde Leurs, Hobo ve Buth’in, Excluder
(Gore, USA) stent-greft materyali ile endovaskuler tedavi edilen 676 abdominal aort
anevrizma olgusu uUzerindeki ¢ok merkezli calismasinda preoperatif anevrizma
caplarinin tedavi sonrasi orta donem sonugclarini aragtirmiglardir. Endovaskuler stent
ile tedavi edilen hastalari anevrizma c¢apina gére 5,5 cm alti ve Ustu olarak iki gruba
ayirmiglar ve 3 yillik takipte iki grupta sirasiyla %6 olguda ve %8 olguda anevrizmal
blyime saptamislardir (60). Sinirh oranda buylime go6steren bu aort anevrizma
gruplari haricinde ise anevrizma caplari gerilemigtir. Genis katihml ayri bir ¢alisma
grubu olan “EVAR TRIAL” igtirakcilerinden Sandford ve arkadaslarinin tek merkezli
58 olgu Uzerinde yapilan preoperatif tetkiklerde elde edilen verilerde anevrizma
capinin 5,95 cm oldugu ve postoperatif 5 yillik takiplerinde bu ortalamanin 5,20 cm’'ye
geriledigi bildirilmistir, ayrica uzun dénem takiplerin endoleak gibi komplikasyonlari
saptamada gerekliligini ortaya koymuslardir (61). Resch ve arkadaslarinin farkli
calismasinda ise 84 olgudan olusan serilerinde endovaskuiler tedavi sonrasi aort
morfolojisindeki orta donem degigsiklikler incelenmis, anevrizma c¢apinda ilk 1 yilda
ortalama 9 mm kugulme saptanmig ve 18 ay sonrasindaki takiplerde daha fazla
anlamli kigulme olmadidi tespit edilmigtir (62). Bu ¢alismada ayrica anevrizmada
izlenen boyut degisikliginin, gOosterilebilir kontrast ekstravazasyonu olmadigi
durumlarda, stent-migrasyonu ya da ‘persistan endoleak’lerin tek belirleyicisi

oldugunu belirtmistir (62).

Tum arastirmalarda oldugu gibi, bizim calisma grubumuzda da endoleak bulunan
olgular saptandi. Klinik yaklagim olarak takip BT-Anjiografilerde belirlenen Tip-1
endoleak’ler hemen planlanip revizyona alindi. Bir olgumuzda 6. ayda saptanan Tip-
1B endoleak nedeniyle daha sonra revizyon ve ek stent-greft uygulamasi yapildi.
Takiplerde 0Ozellikle Tip-2 endoleak’lerin, spontan regresyon gosterdigi ve Tip-2
endoleak izlenmesi durumda dahi anevrizma ¢apinda artis olmadigi gbzlendi. Bu tip
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olgularda ek girisimde bulunulmamig sadece yakin takip planlanarak morfolojik veriler
ayrintili degerlendirildi. Bu yaklagim ginimuizde Tip-2 endoleak’ler acisindan kabul

gOrmektedir.

Stent -greft ile endovaskiler aort anevrizma tedavisi sonrasi anevrizma
capinda kiculme olmasi kisa ve orta donem takipte beklenilen bulgudur. Daha
onceden cesitli aragtirmalar ile belirlenmis ve tedavi mantigi ile son derece uyumlu
bu sonu¢ bizim calismamizda da ortaya konulmustur. Anevrizma capinda artis
olmasi durumunda ise nedenin gosterilmesi gerekmektedir. Anevrizma ¢apinda artig
olan olgular yuksek risk altindadir, surekli kontrol altinda olmalidir ve gerekirse

endovaskduler ya da cerrahi ek girisimlerde bulunulmalidir.

Anevrizma c¢ap! yonunden degerlendirmemizde, ¢alismamizda endovaskuler
tedavide kullanilan iki ayri stent-greft grubu da ayrica karsilastirildi. Bu sekilde stent -
greft ile endovaskuler aort anevrizma tedavisinde diunyada en yaygin kullanilan tg¢
degisik materyalden ikisi karsilastiriimis oldu. Greft yapilari tamamen farkli olan
Talent-Medtronic (i¢ yapisi Dacron) ve Excluder-Gore (i¢ yapisi PTFE)
karsilastildiginda belirgin bir fark ortaya c¢ikmadi. Esnek yapidaki dokuma dakron
greft ile hafif-porozite gosteren PTFE greftlerde anevrizma capindaki gerilemenin
benzer 0Ozellikler go6sterdigi tespit edildi. Talent-Medtronic (Stent-1) grubunda
ortalama 1.21 mm, Excluder-Gore (Stent-2) grubunda ortalama 1.32 mm anevrizma
capinda regresyon oldugu gozlendi ve bu bulgular iki greft arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tasimiyordu. Benzer bir calismada Sier ve arkadaglarinin tek
merkezli 40 olguluk arastirmasinda, 27 olguda Gore-Excluder ve 13 olguda Cook-
Zenith endovaskiler stent-greft tedavide kullanilmig, 18 aylik takiplerde anevrizma
capinda 5 mm ve daha fazla azalma oldugu ve iki stent-greft grubu arasinda anlamli
farklihk olmadigi, anevrizmadaki kugulmede kullanilan stent-greft tipinin anlam
tasimadigr saptanmistir (63). Bir bagka calismada ise Haider ve arkadagslari 283
olguda orijinal Gore-Excluder (OGE), 2004 yili Temmuz ayinda modifiye edilen
"Dustk Gecgirgenlik Tasiyan” (Low-Permiable) Gore-Excluder (LPGE) ve Zen-Zenith
stent-greftleri kullanarak yaptiklari calismada LPGE stent-greftte, OGE grubuyla
kiyaslandiginda daha fazla ve anlamli anevrizma kesesinde kigulme saptanmistir.
LPGE ve Zen gruplan kiyaslandiginda ise benzer oranda anevrizma kic¢ulmesinin
oldugunu belirlemislerdir (65). Yine Broker ve arkadaslarinin bir baska calismasinda
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122 olgunun 47'inde Cook-Zenith, 46'inda Aneurx-Medtronic ve 29’'unda Excluder-
Gore stent-greft kullanilmig, 18 aylik takiplerde tum stent-greft gruplarinda anevrizma
capinda kuculme oldugu ve PTFE greftlerle kiyaslandiginda dakron greftlerle daha
fazla sak regresyonu oldugu saptanmistir (64). Sonucta farkli calismalarda
anevrizma kesesinde kigulme miktarini kullanilan stentteki greft materyalinin
etkileyebildigi, ancak uzun donem sonuglarinin hentiz gorilmedigi belirtiimigtir. Bizim
olgu grubumuz agisindan da orta ve uzun donem verilerine gore ileride bu yénden
tekrar degerlendirmeler vyapilabilir goéristindeyiz. Literatirde PTFE greftlerle
kiyaslandiginda dakron greftli stentlerde daha fazla anevrizmal kigulme
beklenmesine karsin, ¢alismamizda anevrizma morfolojisi birbirine yakin 6zellikler
gOsteren olgulardan olusan homojen hasta 0zellikleri tasiyan iki ayri stent-greft
grubunda anevrizma c¢apinda kugulmenin erken doénemde farklihk gostermedigi

ortaya konulmustur.

Calismamizin ikinci basamaginda, stent-greft implantasyonunun endovaskuler
tedavi sonrasinda anevrizma boyun capinda degisiklik olusturup olusturmadigini
belirlemek amaglandi. Bizim sonuglarimiza goére; pre-operatif degerlendirmelerle
yapilan karsilastirmada, post-operatif ilk 6 aylik dénemde boyun capinin istatiksel
olarak anlamh artigs gosterdigi saptandi. Farkli stent-greft materyalleri arasinda
anlamli degisiklik tagimayan anevrizma boyun c¢apindaki degisimin tUm grup igin
ortalama 1,12 mm oldugu belirlendi. Literatirde endovaskuler tedavi sonrasinda
anevrizma boyun capinda meydana gelen dilatasyonla ilgili cok sayida makale yer
almaktadir. Bunlar igerisinde en kapsamli c¢aligma 237 olguluk seriyle Cao ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir (66). Bu calismada sonucunda ortalama 24 aylik
donemde anevrizma boyun capindaki 3 mm ve tzerindeki dilatasyon anlamli kabul
edilmig ve endovaskiler tedavi sonrasinda boyun capinda siklikla genisleme
oldugunu gosterilmistir. Erken post-operatif donemde boyun capindaki artigin
onemsenmeyecek kadar az oldugunu (ortalama 0.5 mm) goésterilmig, ancak buyuk
caph anevrizmalar veya genis boyun c¢apli anevrizmalar ile aort boynundaki
sirkumferansial trombuslerin, boyun genislemesi acisindan yuksek riskli hasta
gruplar olduklari ortaya konulmustur. Ayrica ileri derece boyun angilasyonunun ve
suprarenal ya da infrarenal fiksasyonun boyun dilatasyonuna anlamli etkisi
olmadigini da caligmalarinda ortaya koymuslardir (66). Sonesson ve arkadaslarinin

yaptigi 34 olguluk calismada, infrarenal anevrizma boynu ile suprarenal aort
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capindaki degisiklikleri 24 aylik periyodda incelenmig, infrarenal aort boynunda
anlamli dilatasyon izlendigini, ancak suprarenal aortada anlamli degisiklik olmadigi
ortaya konulmustur. Bu calismada infrarenal boyunda ortalama artigsin 1.65 mm
oldugu gdsterilmig, bununla birlikte literatire bakildiginda acik cerrahi yontem ile
yapilan konvansiyonel greft anastomozundan sonra da anevrizma boynunda benzer
sekilde anevrizmatik dilatasyon olabilecedi belirtiimigtir (67). Buna parelel olarak
Rodway ve arkadaslari ise, aort anevrizma boynundaki genislemenin endovaskiler
tedavide acik cerrahiye oranla daha hizli oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢alismada 2
yil takip sonrasinda infrarenal belirgin dilatasyon saptanirken, kargilastirma igin
superior mezenterik arter duzeyinden vyapilan Olcimlerde anlaml ¢ap artisi
saptanmamigtir (68). Yine benzer bir calismada; anevrizma boynunun acik cerrahi
sonrasinda yeniden modellenmesini inceleyen Falkensammer ve arkadaslar da, 52
olguda postoperatif ortalama 7. ve 44. aylarda iki ayri Olcim yaparak supra ve
infrarenal aortada anlamli genigleme oldugunu gostermis, fakat bunun yillik ortalama
artis oraninin oldukcga kisith oldugunu gdstermislerdir. Ayrica 3 mm ve uzeri boyun
dilatasyonunun sinirl vakada oldugunu bildirmiglerdir (69). Bizim calismamiz
sonucunda, anevrizma boynunda stent-greft tedavisi sonrasinda beklenildigi gibi
literatlr verileriyle uyumlu olarak cap artisi saptandi. Ancak acik cerrahi yontem
sonrasinda da uzun donemde boyun capinda benzer anevrizmatik bir dilatasyon
olugsmaktadir. Bununla birlikte, endovaskiler tedavi sonrasinda boyun capinda
olusacak ileri derede artiglar, greft migrasyonu ve Tip-1 endoleak gibi
komplikasyonlarin gorilme olasiligini da artirmaktadir bu agidan takip protokollerinin
aksatilmadan devam etmesi gereklidir. Ancak uzun do6nem takip sonuglarinin

sunulmasi ile bunu daha ayrintili ortaya konulabilecegini dusinmekteyiz.

Calismamizda kullanilan, metalik konstriksiyonlari benzer, fakat dizayn ve
greft materyalleri farkh 2 stent-greft tipinde anevrizma boyun capindaki degisiklikler
ayr ayri degerlendirildi. Buna gore hem stent-1'in (Talent-Medtronic) hem de stent-
2'nin (Excluder-Gore), tedavi sonrasi erken donem izlemlerinde, anevrizma boyun
capinda anlamli dilatasyona neden oldugu saptandi. Verilerimize gore stent-1 ile
tedavi sonrasinda erken donemde anevrizma boyun ¢apinda ortalama 1.52 mm artig
oldugu, stent-2 ile endovaskuler tedavi sonrasinda ise boyun ¢ap artiginin ortalama
0.7 mm oldugu tespit edildi. Bu iki stent-greftin birbiri ile olan kiyaslamasinda ise,
anevrizma boyun capi artigsinda Stent-1'de Stent-2'ye oranla istatiksel olarak anlamli

-50-



bir oldugu oldugu saptandi. Bu konuda literatiirde benzer nitelikte genis kapsamli bir
calisma mevcuttur. Dalainas ve arkadaslari 240 olguda 5 ayri “self-expandable”
stent-greft kullanmig, buna karsilik 42 olguda da “balloon expandable” (Lifepath)
endogreft kullanmigtir. Takiplerde “self-expandable” stent-greftlerde migrasyonun ve
dolayisiyla boyun dilatasyonunun “balloon-expandable” stentlere gore daha fazla
oldugunu ortaya koymuslardir (70). Bizim calismamizda ise kullanilan her iki stent-
greft de “self-ekspandable” nitinol stent olmasi ve benzer metalik konstriksiyon
gostermesine kargin, ikisi arasinda dizayn farkhhdr bulunmaktadir. Stent-1'de
proksimal ucta greftin Uzerinde 15 mm uzunlukta greft materyali bulunmayan c¢iplak
stent parcas!i bulunmasinda karsin, stent-2’de boyle bir giplak stent segmenti
bulunmamakta, metal kisim ve greft materyali ayni seviyeden baslamaktadir. Bu
durum stent-1'in renal arter seviyesinde (jukstarenal), renal arterleri ttkamadan stent
implantasyonun gercgeklestirilebilmesine olanak saglamaktadir. Boylece stent-1 ile
tedavi edilen anevrizmalarda renal arter dizeylerinde daha fazla radial kuvvet
bindigini ve elde ettigimiz sonuca goére stent-1'de gorilen boyun capindaki daha
belirgin artisin buna bagl oldugunu dugunebiliriz. Ayrica stent-2’'nin  boyun
dilatasyonu, buna bagli migrasyon ve Tip-1 endoleak riski tagiyan morfolojisi uygun
hasta grubunda oncelikli tercih edilebilecek materyal oldugu yoninde bir sonuca
ulasabiliriz. Ancak stent-1'in sagladigi jukstarenal implantasyon olanagini tagimayan
ve en genis stent materyali yoninden daha geride olan (stent-1;36 mm, stent-2;31
mm) stent-2 daha kisith bir hasta grubunda uygun secenek konumundadir. Bu
yonlerden degerlendirildiginde stent-greft seciminin her hasta 06zelinde tek tek
yapilmasi gerektigi ve klinik uygulamada genellemelerden kaginmanin daha saglkli

oldugu gorusindeyiz.

Calismamizin son basamagini olusturan asama, anevrizma boyun agisinda
endovaskuler stent-greft tedavisi sonrasinda anlamli farkhlik olup olmadiginin
belirlenmesiydi. Literatirde c¢ogunlukla anevrizma boyun agisinin post-operatif
komplikasyonlarla olan iligkisine yonelik calismalar bulunmaktadir. Bunun en
kapsamli drnegi, EUROSTAR calisma grubunda Fransen ve arkadaslarinin 4613
olgu uzerinde stent-greft kinklesmesi, bunun prediktif faktorleri ve komplikasyon
sonuglarini belirlemek amaciyla yaptigi ¢alismadir. Bu arastirmada boyun agisi
arttikca post-operatif Tip-1 ve Tip-3 endoleak gortilme oraninin arttigi saptanmigtir
(71). Benzer bir baska calismada ise Sternbergh ve arkadaslari 148 olgudaki boyun
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acilanmalarini hafif (<40°) —orta (40-60°) —ileri (>60°) derece olarak 3 gruba
ayirmigtir. Sonugcta, orta ve ileri derecede angilasyon gosteren gruplarda %54-%70
oraninda Tip-1 endoleak, greft migrasyonu, anevrizma kesesinde ekspansiyon gibi
daha fazla yan etki ve komplikasyon goéruldigini ve sekonder girisimlere ihtiyacin
arttigini belirtmislerdir (72). Albertini ve arkadaslarinin yaptigi cok merkezli diger bir
calismada ise boyun acgilanmasi 45° ve Uzerinde olan 29 olguya esnek stent-greft
(Aorfix) uygulanmis ve endovaskuler tedavi acisindan kontrendike olarak kabdil
edilen yuksek boyun acilanmasi (>60°) olgularda da esnek stent-greftlerin

uygulanabilecegini gostermislerdir (73).

Bizim ¢aligmamizin 6zgin oldugu nokta, bu noktada literatirde anevrizma
boyun agisinda post-operatif donemde pre-operatif donemle kiyaslanarak anlamli
degisiklik olup olmadigini gosteren farkli bir calisma bulunmamasidir. Calismamizda
33 hastanin endovaskuler tedavi 6ncesinde ortalama 39,20° olan boyun agilanma-
larinin, stent-greft implantasyonu sonrasinda ortalama 33,82°’e geriledigi saptandi.
Istatiksel analizde elde edilen verilerde de acilanmadaki azalmanin anlamli oldugu
(p<0.001) gosterilmigtir. Yukaridaki calismalarda belirtildigi gibi, artmis boyun agisi
takipte ortaya cikabilecek ek komplikasyonlar yoninden yiksek risk tagimaktadir.
Boyun agilanmasinin gerilemesi ise abdominal aortanin normal morfolojisine dogru
olumlu yobnde sekil degistirmesi olarak yorumlanabilir. Boyun agilanmasinin
gerilemesi ile stent-greftin migrasyonu, Tip-1 endoleak, anevrizma kesesinde
ekspansiyon ve ruptur riskleri azalabilir. Tum bu yonlerden anevrizma boyun
acisindaki degisikliklerin prognozu etkileyecegini ve ileriye donik olarak, tedavinin
basarisi 6zelinde bir 6ngoru degeri tagiyacagini distiniyoruz.

Boyun acisi 6zelinde calisma grubumuzda yer alan ileri derece (>60°) boyun
angulasyonu bulunan 5 olgu dikkat c¢ekicidir. Bu hastalarimizin anevrizma boyun
acisinda belirgin diizelme saptandi. Bu olgulardan en belirgin olani; ruptur riski
yuksek kritik anevrizmasi bulunan ve komorbid faktorleri nedeniyle endovaskiler
tedavi disinda tedavi sansi bulunmayan bir hasta idi. Bu hastada saptanan
abdominal aort anevrizmasi boyun agisi 84° olmasina ragmen, cerrahi segenek
olmadigi icin endovaskiiler stent-greft implantasyonu gerceklestirildi. Takipte boyun
acisinda 11° azalma saptandi ve yuksek dereceli acilanmaya karsin takibinde ilk bir
yilhk dénemde herhangi bir komplikasyon saptanmadi, bu hastamiz kontrollerine
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devam etmektedir. Benzer sekilde ileri derece yiksek boyun agisi olan diger
hastalarimizin kontrollerinde de agida gerileme saptandi ve anevrizma boynundan
kaynaklanan komplikasyon gelismedi. Anevrizma boyun agisi arttikga, dzellikle 60°
Uzerine ciktiginda postoperatif komplikasyon gorilme olasihiginin arttigi literatiirde
bildiriimesine karsin, uygun implantasyon sonrasinda ¢alismamizda da gosterdigimiz
Uzere boyun acisinda belirgin bir dizelme beklenmektedir ve olasilikla olgular
takipte endikasyon sinirlarinda bir boyun agisi diizeyine yaklagabilir. Bu yonden acik
cerrahi secgenegdi bulunmayan ve ileri derecede boyun agilanmasi gosteren riskli
anevrizmali  olgularda, endovaskiler tedavi endikasyonu  sinirlarinin
genisletilebilecedi ve ileri boyun acilanmasinin secilmis olgularda endovaskuler

yaklasima engel olmadigdi gorusindeyiz.

Calisma dahilindeki hasta grubunda kullanilan iki stent-greft tipinin boyun
acilanmasi yonunden degerlendirmesi de ©6nem tasimaktadir. Daha Onceden de
belirtildigi gibi calismamizdaki stent-greftlerin metalik iskeletleri benzerdir ancak
stent-1 suprarenal yerlesime uygun iken, stent-2 infrarenal implante edilebilmektedir.
Bu farklihga karsin, iki ayri stent-greft tipinde ayri ayri yapilan degerlendirmede,
boyun acilanmasinda girisimsel tedavi ©6ncesine gore anlamli diizelme oldugu
(p<0.001) ve iki farkh stent-greft arasinda herhangi birinin boyun acilanmasi

yonunden ustinlugd olmadig saptandi (p=0.19).

Calismamizda bazi sinirhliklar da mevcuttur: Oncelikle, 70 olgudan olugsan
endovaskuler stent-greft ile tedavi edilmis abdominal aort anevrizma hasta
grubumuzdan, sadece 33 olgunun islem-Oncesi ve iglem-sonrasi BT-Anjiografi
incelemeleri galisma kriterlerimize tam uygun nitelikte bulunmustur. Bunda temel
neden bir kisim hastanin ilk tanida bagka merkezlerde yapilmig incelemeleri ile
basvurmasi ve bu incelemelerin bizim ig-istasyonlarimizda iglenemeyecek nitelikte
olmasi; bazi hastalarimizin takiplerinin farkli sehirlerde devam etmesi ve kontrol
incelemelerini bize ulagtirmalarina kargin bunlarin yine bizim sistemimize uyumlu
olmamasi ve bazi hastalarimizin da igslem-6ncesi ya da igslem-sonrasi incelemelerinin
renal yetmezlik nedeniyle MR-Anjiografi ile yapilabilmesidir. Bu yonlerden bakilacak
olursa, merkezimizde zaman igerisinde uygun niteliklere sahip daha biyuk ¢alisma
gruplarimizin  olugmasiyla 0zellikle anevrizma boyun c¢apindaki degisikliklerin
degderinin ortaya konulmasi olasidir ve cgalismamiza gug¢ katacaktir. Calismamiz
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acisindan bir bagka sinirhlik ise takip suremizin ilk 6 ay ile kisithihgidir, ancak bu bir
erken donem calismasidir ve elde ettigimiz sonuglar literattr verileri ile paralellik
gostermektedir. Ozellikle anevrizma boyun agisi yoéninden erken doénemde
saptadigimiz 6zgun bulgular ise ilerisi i¢in yol gosterici niteliktedir ve yiksek derece
boyun acili anevrizmalarin endovaskiler stent-greft ile tedavisine farkli bir bakis agisi
getirecegini dusunuyoruz. Endovaskller stent-greft ile aort anevrizma onarimi
yapilan hasta grubumuz kabul goérmus protokollere uygun olarak yakin takip
alindadir ve calismamizdaki belirleyicilere go6re uzun vadede yapilabilecek

degerlendirmelere olanak saglayacaktir.



7. SONUC

Gunumuzde endovaskiler stent-greft ile abdominal aort anevrizma onarimi
cerrahiye gore daha az invaziv Ozellikleri ve basarili orta donem sonuglari ile yaygin
kullanim alani bulmus ve alternatif tedavi se¢genegi olarak kabul gérmugtur. Tdm
olumlu sonuglara karsin zaman iginde anevrizma morfolojisinde olusan degisikliklerin
endovaskiler uygulamanin uzun dénem basarisini etkileyebilecedi bilinmektedir.
Bizim calismamizda daha onceki arastirmalarda takipte belirlenmis morfolojik kriterler
olan anevrizma boyun ve kese capi degisikliklerine ek olarak anevrizma boyun
acisinda zamanla olugan farkhlagma da degerlendirilmis ve iki farkli stent-greft tipi
tum bu kriterlere gore incelenerek endovaskuler stent-greft ile aort anevrizma tedavisi

sonrasi takibe farkh bir yaklagim getirilmigtir.

Calismamizda iglem-sonrasi erken donem takip sonuclari, islem-6ncesi
incelemeler ile kiyaslandiginda infrarenal anevrizma boyun capinin anlamli artig
gosterdigi, boyun acisininin belirgin olarak dizeldigi ve anevrizma c¢apinin anlamli
olarak azaldidi ve anevrizma kesesinin kuculdugu gosterilmigtir. Daha 6nceden
Uzerinde durulmamig bir bulgu olan boyun acilanmasindaki dizelmenin abdominal
aort anevrizmalarinda endovaskuller tedavi endikasyonlarina ve takipte yapilan

degerlendirmelere katki saglayacagini diguinmekteyiz.

Calismamizda ayrica iki ayri stent-greft materyali arasinda da anevrizma
morfolojisinde olusturduklari degisiklikler agisindan anlamh farklilik olup olmadigi
arastinimistir. Bunlara gore, Stent-1 (Talent-Medtronic, N=17) ile Stent-2 (Excluder-
Gore, n=16) arasinda sadece boyun capinda stent-1 lehine daha fazla artis oldugu
gosterilmistir. Iki farkli stent-greft materyali arasindaki diger morfolojik farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Anevrizma boyun capinda stent-1'de
istatistiksel olarak anlam kazanan fazla artisin stent-greftin metalik stent yapisindan
kaynaklanabilecegi ve olasi komplikasyonlar yoninden uzun do6nem takip

sonuglarinin incelenmesi gerektigi sonucuna varilmigtir.

Sonugta, klinik olarak kabul goren ve gittikce artan siklikta uygulanan aortik
stent-greftler abdominal aort anevrizma morfolojisinde degisikliklere yol agmaktadir.
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Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi anevrizma morfolojisinin karsgilastiriimasi tedavinin
etkinliginin degerlendiriimesine ve olasi komplikasyonlarin 6ngoérilmesine olanak
saglayabilir. Bizim bu ¢alismada ele aldigimiz Gg¢ kriter olan, anevrizma boyun capi
ve acisi ile anevrizma ¢apinda, endovaskuler tedavi sonrasinda anlamli degisiklikler
gosterilmigtir. Son olarak da, daha dnceden belirlenmis objektif morfolojik kriterlere ek
olarak tedavi sonrasi degerlendirmelerde anevrizma boyun agisinin da incelenmesi
ve karsilastirilmasinin endovaskuler stent-greft ile abdominal aort anevrizma onarimi

takibine katkida bulunacagi gorusindeyiz.
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8. OZETLER

8.1. TURKCE OZET

Amag: Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA) endovaskiler stent-greft ile tedavisi
(EVAR) sonrasinda aort anevrizma morfolojisinin  yeniden modellenmesinde,
anevrizma c¢ap! ve anevrizma boyun capi ile boyun acisindaki erken doénem
degisikliklerin degerlendiriimesi ve iki farkli stent-greft tipinin bu yo6nlerden
incelenmesiyle endovaskiler abdominal aort anevrizma tedavisi sonrasi takibe farkli

bir boyut getirilmesi amaclanmigtir.

Gereg-Yontem: AAA nedeniyle Aralik-2004 ile Mart-2008 tarihleri arasinda EVAR ile
tedavi edilen 70 olgu degerlendirildi. Bu olgulardan pre-operatif ve post-operatif BT-A
tetkikleri merkezimizde yapilan 33 olgu ¢aligmaya dahil edildi. Tedavide 17 olguda
stent-1 (Talent, Medtronic, USA), 16 olguda stent-2 (Excluder, Gore, USA) stent-
greftler kullanildi. Post-operatif ilk 6 aydaki tetkikler degerlendirildi. Olgularin BT-
anjiografi tetkiklerinde aksiyel kesitlerden anevrizma c¢api ve boyun c¢api ile MPR
goruntulerden boyun agisi dlguldi.

Bulgular: ilk 6 aylik post-operatif dénemde, endovaskiiler tedavi sonrasinda
anevrizma boyun capinda istatiksel olarak anlamli ortalama 1.12 mm artig gosterdigi
(p<0.001) ve anevrizma kesesi ¢apinda ortalama 1.3 mm kugtlme (p<0.001) oldugu
izlendi. Anevrizma boyun agisinda da istatiksel olarak anlamli ortalama 5.38° azaldigi
(p<0.001) tespit edildi. Kullanilan iki ayri stent-greft tipinde anevrizma ¢api ile boyun
acisindaki degisikliklerin benzer oldugu saptandi (sirasiyla p=0.901 ve p=0.190).
Anevrizma boyun capinda ise stent-1'in, stent-2’e oranla daha anlamli artig gosterdigi
belirlendi (p=0.015).

Sonug: Aortik stent-greftler abdominal aort anevrizma morfolojisinde degisikliklere
yol acmaktadir. Preoperatif ve postoperatif anevrizma morfolojisinin karsilastirilmasi
tedavinin etkinliginin degerlendiriimesine ve olasi komplikasyonlarin dngdrilmesine
olanak saglayabilir. Bizim calismamizda ele aldigimiz tg¢ kriterde EVAR sonrasinda

anlamli degigsiklikler gosterilmigtir. Daha ©Onceden belirlenmis objektif morfolojik
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kriterlere ek olarak tedavi sonrasi degerlendirmelerde anevrizma boyun acgisinin da
incelenmesinin endovaskiler anevrizma onarimi takibine katkida bulunacagi

gorusindeyiz.
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8.2. INGILiZCE OZET (SUMMARY)

Evaluation of abdominal aortic aneurysm diameter, neck angulation and

aneurysm sac diameter with CT-Angiography after EVAR

Purpose: To analyze the short-term changes in the morphology of abdominal aortic
aneurysms after endovascular stent-grefting by measuring the variations of
aneurysmal diameter, aneurysm neck diameter and angulation as well as two

different stent-graft materials for the follow-up of endovascular aortic repair (EVAR).

Methods: Between December 2004 and March 2008, 70 patients were treated with
EVAR, 33 patients were completed CT-angiography (CT-A) examinations suitable for
post-processing at the 6th month. Measurements of the aneurysm neck diameter and
aneurysm diameter were made from the axial slices of CT-A. Measurements of neck
angulation were made from MPR (multi planar reformat) images. Also outcomes were
compared between two groups of stent-graft materials. 17 patients were treated with
stent-1 (Talent, Medtronic, USA), 16 patients were treated with stent-2 (Excluder,
Gore, USA).

Results: At the first 6 months, there were significant decrease of aneurysm diameter
(p<0.001), significant decrease of anerysm neck angulation (p<0.001) and significant
increase of the aneurysm neck daimeter (p<0.001). Two different tent-graft materials
showed smilar changes in aneurysm diameter and neck angulations (p=0.901 and
p=0.19). Stent-1 showed statisficallly significant increase in neck diameter comparing
to stent-2 (p=0.015).

Conclusion: After endovascular repairment of abdominal aortic aneurysm,
aneurysmal morphology shows significant changes in aneurysm sac diameter,
aneurysm neck diameter and neck angulation. The comparison of variations of
preoperative and postoperative aneurysmal morphology may enable to predict the
potential complications after EVAR and may contribute to the evaluation of EVAR.
Additionally, the variations of the angulation of aneurysm neck would enhance the
follow-up of EVAR.
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